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Einleitung. 


Wenn  man  den  Bau  der  einzelnen  Knocliensegmeute  des  Kopfes 
untersucht,  so  zeigt  sich,  dass  ein  grosser  Theil  derselben  mit  pneu- 
matischen Bäumen  versehen  ist.  Das  Siebhein,  Stirnbein,  Keilbein,  die 
Schläfebeine,  Oberkiefer-  und  Gaumenbeine,  zuweilen  auch  die  Joch- 
beine und  das  Hinterhauptbein  (Hyrtl  ^")  sind  lufthaltig.  Von  den 
übrigen  Kopfknochen  enthalten  einige  wohl  keine  pneumatischen 
Bäume,  aber  sie  stecken  in  solchen  oder  schliesseu  sie  ab;  zu  diesen 
zählen:  die  Nasenmuscheln,  das  Pflugscharbein,  das  lufthaltige  Sieb- 
bein, die  Thränen-  und  Nasenbeine, 

An  das  Centrum  aller  pneumatischen  Käume,  die  Nasenhöhle, 
schliessen  sich  die  Käume  des  Stirn-,  Sieb-,  Keilbeins  und  die  des 
Oberkiefergerüstes  unmittelbar  au;  während  die  übrigen  Knochenhöh- 
len des  Kopfes,  ferner  der  Darm-  und  Respirationstractus  erst  durch 
Vermittlung  des  Cavum  pharyngo-nasale  mit  der  Nasenhöhle  in  Com- 
munication  treten.  Gegen  den  Nasenrachenraum  begrenzt  sich  die  seit- 
liche Nasenwand  durch  eine  zwischen  der  Tuba  Eustachii  und  den 
Nasenmuscheln  gelegene  Furche.  Das  Cavum  pharyngo-nasale  mit  der 
Nasenhöhle  zusammengefasst  als  eine  Cavität  zu  betrachten,  halte  ich 
nicht  für  angezeigt,  da  zwischen  beiden  bemerkenswerth  physiologi- 
sche wie  histologische  Unterschiede  obwalten. 

Die  Communication  der  pneumatischen  Räume  untereinander 
leitet  die  Affection  des  einen  leicht  auf  die  anderen  über.  Zur  Be- 
urtheilung  dieser  Processe  ist  die  genaue  Kenntniss  der  Grösse  imd 
Lage  der  Höhlen,  die  Art  ihrer  Communication  von  Wichtigkeit;    sie 
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erklärt  z.  B.  welche  Oertlichkeit  die  Entzündungen  vor  Allem  heim- 
suchen, dann  in  welcher  Weise  sich  Exsudate  ausbreiten  werden,  fer- 
ner ob  die  angesammelten  Fluida  leicht  oder  schwer  abfliessen  können, 
und  schliesslich,  ob  die  Inspection  der  erkrankten  Höhlen  und  die  Ein- 
führimg von  Instrumenten  möglich  sein  wird  oder  nicht. 

Die  cardinale  Aufgabe  der  Nasenhöhle,  den  Verkehr  zwischen 
Aussenwelt,  Eiechsphäre  und  Lunge  unimterbrochen  aufrecht  zu  er- 
halten, lässt  es  nicht  gleichgiltig  erscheinen,  ob  die  Nasenhöhle  eng 
oder  weit  ist,  ob  ihre  Muscheln  nahe  aneinander  stehen,  distant  lagern, 
der  Scheidewand  anliegen  oder  nicht,  weil  diese  Architecturverhält- 
nisse  die  Strömung  der  eingeathmeten  Luft  beeinflussen.  Bei  einer 
Cavität  von  der  Enge  einer  Nasenhöhle  kann  man ,  wenn  z.  B. 
durch  Schleimhauthypertrophie  im  vorderen  Bezirke  der  unteren  Sieb- 
beinmuschel die  Riechspalte  verlegt  ist ,  nicht  sehen ,  was  hinter . 
diesem  Verschlusse  vorhanden  ist,  um  so  weniger  als  die  Pharyugo- 
Rhinoscopie  es  nicht  vermag,  ein  vollständiges  Bild  der  Region  zu 
entwerfen.  Eür  die  Beurtheilung  solcher  Fälle  ist  die  Anatomie  die 
einzige  Rathgeberin ,  denn  blos  Sectionserfahrungen  machen  es  möglich, 
aus  einzelnen  in  vivo  beobachteten  Zeichen  den  Zustand  verborgener, 
nicht  zugänglicher  Localitäten  zu  erschliessen.  Zergliederungen  lehren, 
dass  nach  Erkrankung  aller  pneumatischen  Räume  häufig  in  einem 
oder  dem  anderen  Exsudat  zurückbleibt.  Die  Nasenhöhle,  die  des 
Stirnbeines  und  des  Oberkieferbeines  verrathen  durch  kein  Zeichen 
mehr  die  G-egenwart  einer  Affection ;  aber  in  der  Keilbeinhöhle  kann 
noch  Exsudat  angesammelt  sein,  die  Bekleidung  der  Keilbeinhöhle  ist 
krank,  und  wie  sollte  man  diese  Processe  verstehen,  diagnosticiren  und 
beheben  können,  ohne  sie  jemals  anatomisch  studirt  zu  haben.  Ein 
zweites  Beispiel :  Die  operative  Chirurgie  der  Nasenpolypen,  sowie  auch 
die  Kenntniss  ihrer  Structur  sind  weit  vorgeschritten,  nicht  aber  die 
Lehre  über  ihren  Sitz.  Man  liest  wohl  in  den  Werken,  die  Polypen 
gehen  aus  der  Schleimhaut  des  Siebbeines  hervor  oder  aus  der  des  mitt- 
leren Nasenganges  oder  vom  Dache  der  Nasenhöhle;  aber  damit  ist  die 
Lage  dieser  Geschwülste  ebensowenig  bestimmt,  wie  mit  dem  Sa,tze: 
„die  Milz  liegt  in  der  Bauchhöhle",  die  Topographie  dieses  Orgaues. 
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Die  reichlichen  Formvariationen  der  Polypen  machen  die  Unter- 
suchung grösserer  Keihen  nothwendig,  denn  nur  diesfalls  wird  mau 
über  die  Form,  Entwicklung  und  den  Sitz  dieser  Geschwülste  ein 
klares  Bild  erhalten. 

Um  über  diese  und  ähnliche  Fragen  instruirt  zu  werden,  habe 
ich  300  Leichen  von  Erwachsenen  zergliedert  und  hierdurch  eine 
Anzahl  von  Präparaten  erworben,  die  in  vielen  Beziehungen  instructiv 
sind.  Für  die  Pathologica  ist  zu  berücksichtigen,  dass  das  Materiale, 
welches  mir  zu  Gebote  stand,  dem  Sectionssaale  für  physiologische 
Anatomie  entnommen  wurde,  meine  Befunde  rein  zufällige  waren, 
und  ich  daher  über  den  klinischen  Verlauf  dieser  Processe  Nichts 
aussagen  kann.  Ueber  einige  Erkrankungsformen,  wie  z.  B.  geschwürige 
Processe,  Tuberculose  der  Nasenschleimhaut,  Caries  des  Gehäuses, 
grössere  Tumoren,  über  foudroyante  Blutungen  habe  ich  bisher  keine 
Erfahrungen  sammeln  können. 

Was  ich  gesehen,  ist  in  den  folgenden  Seiten  niedergelegt.  Ueber 
einiges  habe  ich  vorläufig  schon  referirt  *). 

Einen  Anspruch  auf  Neuheit  kann  Vieles  nicht  erheben,  doch 
glaube  ich  Manches  berichtigt,  die  Anatomie  der  pneumatischen 
Bäume  in  erschöpfender  Weise  zusammengestellt  und  die  Lehre  von 
den  entzündlichen  Erkrankungen  der  genannten  Höhlen,  die  der  Po- 
lypen und  der  Ozaena  simplex  um  einen  Schritt  vorwärts  gebracht 
zu  haben.  Die  grössten  Schwierigkeiten  bereitete  mir  die  Anatomie 
der  Ozaena-,  doch  bin  ich  auch  in  Sachen  dieser  Krankheit  zu  be- 
friedigenden Eesultaten  gelangt.  Nach  mühseligen  Untersuchungen  ist 
es  mir  gelungen,  nachzuweisen,  dass  dem  atrophischen  Zustande  der 
Muscheln  stets  ein  hypertrophischer  vorausgeht ,  und  aus  diesem 
Grunde  ist  die  Muschelatrophie  nicht  wie  Manche  wollen,  ein  ursäch- 
liches Moment  der  Ozaena  simplex,  sondern  mit  der  Atrophie  sind  die 
Muscheln  im  Stadium  der  anatomischen  Erschöpfung  angelangt. 


*)  Medic.  Jahrl3ücher,  Jahrgang  1880;  ferner  in  einem  im  hiesigen  Docto- 
ren-CoUegiuin  gehaltenen  Vortrag,  über  welchen  ein  Referat  in  der  Wiener  med. 
Zeitg.  1881,  Nr.  9,  enthalten  ist. 
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Meine  Studien  über  die  Gefässe  in  den  Schleimhäuten  der  pneu- 
matischen ßäume  konnte  ich  bisher  noch  nicht  abschliessen ,  gedenke 
aber  dieselben  sammt  den  übrigen  Kesultaten  meiner  fortgesetzten 
Zergliederungen  in  einem  zweiten  Bande  zu  publiciren.  Für  diesen 
zweiten  Band  hatte  Herr  Professor  Sehr  öfter  die  Freundlichkeit,  mir 
seine  gütige  Unterstützung  insoferne  zuzusagen,  als  er  in  einem  be- 
sonderen Anhange  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  vom  klinischen 
Standpunkte  besprechen  wird. 

Herrn  W.  Braumüller,  durch  dessen  besondere  Liberalität 
es  möglich  geworden,  22  Tafeln  herzustellen,  die  Herr  Dr.  J.  Heitz- 
mann  anfertigte,  spreche  ich  hiemit  meinen  besten  Dank  aus.  Durch 
die  reichlichen  Illustrationen  ist  vielleicht  jenen  CoUegen,  die  fern 
von  anatomischen  Instituten  leben  und  hin  und  wieder  in  dieses  Ca- 
pitel  der  Anatomie  Einblick  nehmen  wollen,  ein  kleiner  Dienst  erwie- 
sen. Wenn  dies  der  Fall  ist,  dann  habe  ich  mit  der  Publication  dieser 
Monographie  das  Ziel,  welches  ich  angestrebt  habe,  erreicht. 

Schliesslich  bemerke  ich,  dass  diese  Abhandlung  im  September 
1880  abgeschlossen  und  im  November  desselben  Jahres  dem  Drucke 
übergeben  wurde. 
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Geschichtliches  über  die  Anatomie  und  Physiologie 
der  pneumatischen  Räume. 

Die  anatomische  Forschung  hat  bis  in  die  neueste  Zeit  es  nicht 
zu  Wege  gebracht,  eine  klare  Anschauung  über  die  Leistungen  der 
lufthaltigen  Räume  im  Schädel  zu  veranlassen.  Wir  kennen,  und  man 
kannte  schon  vor  langer  Zeit,  die  Formverhältnisse  der  pneumatischen 
Räume,  ihre  auskleidenden  Membranen,  ihr  Nervensystem:  aber  alle 
diese  Kenntnisse  reichten  nicht  hin,  eine  Erklärung  über  ihre  Ver- 
richtungen zu  geben.  In  Bezug  auf  die  Nasenhöhle  ist  es  besser  ge- 
gangen; mit  der  Entdeckung  des  Riechnerven,  mit  dem  Auftreten 
C.  Schneidens  *) ,  122  u.  las^^    ^1^^  ^jjq  f^-gj^  Passage  zwischen  Nasen- 


*)  Schneider  gebührt  auch  die  Ehre  die  Pharynxtonsille  entdeckt  zu 
haben.  Im  dritten  Buche,  über  die  Katarrhe,  ist  eine  mit  Figura  II  überschriebene 
Tafel  enthalten,  in  welcher  man  zwischen  den  Choanen  und  dem  Foramen  occipitale 
magnum  auf  der  Pars  basilaris  ossis  occipitalis  ein  Organ  in  Form  von  Strichen 
und  Punkten  abgebildet  sieht,  von  welchem  es  in  der  Figurenerklärung  heisst: 
„Designat  merabranum,  quae  additamentum  ossis  occipitalis  investit;  et  tegit; 
haec  continet  mucum  et  emittit:  quamobrem  vocanda  venit  membrana  pitui- 
taria  posterior."  Die  Beschreibung  lautet:  „Huic  membranae  haec  sedes  est: 
Oritur  illa  ab  extremo  illo  aeris  meatu,  quem  os  vomer  dictum  dividit  aut,  ut 
dilucidius  dicam,  ubi  in  inverso  capite,  cui  maxilla  inferior  demta  est,  processus 
pterygoides  utrinque  ac  in  medio  os  vomer  dictum  desinunt,  ibi  incipit  haec 
membrana  et  prope  usque  ad  foramen  magnum  ossis  occipitis  fertur.  Ea  itaque, 
ut  modo  jeci  additamentum  ossis  occipitis  operit.  Sume  in  manus  caput  modo 
obtruncatura,  ac  inverte,  et  oblata  inferiore  maxilla,  hanc  membranam  considera. 
An  invertas  caput  ita,  ut  facies  superiora  intueatur,  utque  os  occipitis  respiciat 
ad  pectus  tuum.  Tum  haec  membrana  facile  notabitur.  Quod  enim  spatii  inter 
OS  vomer  dictum  et  magnum  foramen  ossis  occipitis  extat,  illa  inoblivitur  mem- 
brana, de  qua  nos  primi  loquimur.  Facile  se  dat  in  conspectum:  Colore  enim  est 
exalbida,  vicinae  membranae  sunt  sanguineae,  hoc  est  subfuscae.  Praeter  ea  est 
plenior,  et  quasi  praepinguis.  Haec  semper  uda  est  et  muco  quodam  glutinoso 
sudat.  Si  illa  in  inverso  capite  acu  compungitur,  et  illud  mox  in  mensa  observatur, 

Zuckerkandl,  Anat.  d.  Nasenhöhle.  1 
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höhle  und  den  Hirnventrikeln  mit  Erfolg  bekämpfte,  war  die  Physio- 
logie des  Geruchsorganes  im  grossen  Style  ausgearbeitet  und  alle  im 
Umlauf  gewesenen  phantastischen  Anschauungen  über  die  Wege  des 
eingeathmeten  Luftstromes  und  das  Zustandekommen  der  Geruchsem- 
pfindung mussten  schwinden.  Die  auf  sehr  interessanter  und  richtiger 
Beobachtung  basirende  Lehre  Galen's,  welche  es  gestattete,  dass 
Fr.  Sansoviuo  ^"')  noch  im  sechzehnten  Jahrhunderte  die  Nasen- 
höhle „la  cloaca  del  cerebro"  nannte,  war  gestürzt. 

Mit  der  Anatomie  und  Physiologie  der  Nebenhöhlen  ging  es, 
wie  gesagt,  schwerer  vorwärts.  Wohl  wurden  die  irrthümlichen  An- 
schauungen über  den  Inhalt  der  Höhlen  oft  überwunden,  aber  nur 
um,  wie  der  Erfolg  lehrte,  wiederholt  zu  erstehen  und  selbst  heute 
noch  wissen  wir  bei  unseren  vorgeschrittenen  anatomischen  Kennt- 
nissen über  die  Bedeutung  der  Nebenhöhlen  nicht  viel  mehr  als  unsere 
in  anatomischen  Träumen  versunken  gewesenen  Vorgänger.  Die  nach- 
stehenden Zeilen  haben  die  Aufgabe  dies  zu  erhärten  und  ich  werde 
mich  vorerst  der  Anatomie  und  speciell  der  Lehre  von  dem  Inhalte 
der  pneumatischen  Bäume  zuwenden. 

Das  Studium  der  älteren  Literatur  lehrt,  dass  die  Anschauungen 
über  den  Inhalt  der  pneumatischen  Höhlen  des  Kopfes  sehr  verschieden 
waren;  übei  Mangel  an  Abwechselung  in  der  Anatomie  und  Physio- 
logie dieses  Capitels  konnte  man  nicht  klagen.  Die  Autoren  —  wenige 
ausgenommen  —  fassten  die  lufthaltigen  Nebenräume  der  Nasenhöhle 
weder  anatomisch  noch  physiologisch  zusammen,  und  dies  haben  die 
mangelhaften  anatomischen  Untersuchungen  der  älteren  Zeit  und  die 
Sucht  die  Dinge  zu  erklären,  bevor  man  ihre  Qualitäten  erkannte, 
verschuldet.  Der  Befund  in  der  einen  Höhle  sollte  grundverschieden 
von  dem  in  einer  nachbarlichen  sein;  ja  sogar  über  das  Contentum 
der  Höhle  eines  Knochensegmentes  z.  B.  des  Stirnbeines,  oder  des 
Oberkiefers,  war  man  nicht  einig  und  die  Folge  davon  musste  sein, 
dass  den  anatomisch  auseinander  gehaltenen  Höhlen  auch  physiologisch 


ut  eam  attingant  dentes;  pituita  per  illa  foramina  se  penetrat,  exit,  haeret  pen- 
dula, tandem  interposito  tempore  exstillat  et  in  mensam  dela'bitur.  Haec  mem- 
brana  non  valde  abdita  est,  sed  latet  in  aperto  et  ita  latuit  iisque  ad  hunc 
diem.  Tempus  est  ei  nomen  indere.  Eam  vocamus  pituitariam  posteriorem,  glan- 
dulae  quidem,  quae  in  esse  cuneiforme  latitat,  tale  est  vocabulum,  quod  recen- 
tiores  duce  Galeno  putarint,  illae  decurrere  pituitam.  Verum  cum  illa  glandula 
tali  officio  non  fungatur,  sed  liaec  potius  membrana  hoc  certe  illa  cogno- 
mentum  merebitur."  Nach  Schneider  haben  auch  Santorinus  und  A.  v. 
Hall  er  dieses  Organ  gewürdigt. 
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verschiedene  Leistungen  zugeschrieben  wurden.  Zu  dieser  Verwirrung 
kam  noch,  dass  einzelne  der  Autoren  die  eine  oder  andere  Höhle  mit 
Stillschweigen  übergingen  und  neben  der  genauen  Betrachtung  der 
Stirnbeinhöhle  nur  noch  die  Cavität  des  Keilbeines,  oft  nicht  einmal 
diese  beschrieben.  Insbesondere  die  Oberkieferhöhle  wurde  von  den 
alten  Anatomen  in  ganz  auffallender  Weise  vernachlässigt  und  das 
selbst  zu  einer  Zeit,  in  der  nicht  nur  die  gewöhnlichen  Attribute  der 
anderen  Höhlen,  sondern  Varietäten:  wie  das  Fehlen  des  Sinus  frontalis, 
seine  wechselnde  Grösse,  die  oftmalige  Asymmetrie  seiner  Scheidewand, 
schon  zu  den  geläufigen  Dingen  zählten. 

Ich  habe  mich  bemüht  die  verschiedenen  Meinungen  über  die 
Anatomie  und  Physiologie  der  pneumatischen  Eäume  zusammenzu- 
stellen und  der  folgende  Excurs  wird  lehren,  in  wie  weit  mir  dies 
gelungen  ist. 

Schon  die  Untersuchung  der  ersten  und  gewiss  belangreichen 
Frage:  Wie  sich  die  Alten  den  Inhalt  der  Höhlen  dachten?  ergab  eine 
Mehrheit  von  Anschauungen,  die  selbst  zu  gleicher  Zeit,  in  friedlichster 
Weise  nebeneinander  gelehrt  wurden  und  dazu  bestimmt  waren,  das 
wissenschaftliche  Bedürfniss  des  ärztlichen  Publikums  in  Bezug  auf 
die  Anatomie  der  pneumatischen  Käume  zu  befriedigen.  So  schreiben 
einige  Autoren  von  einer  in  der  Stirnbeinhöhle  vorkommenden  Mem- 
brana viridis.  Andere  erwähnen  diese  nicht  und  sprechen  dafür  von 
einem  medullären  Inhalt  des  Sinus  frontalis  und  der  Highmorshöhle. 
Eine,  dritte  Gruppe  schweisste  beide  Anschauungen  zusammen,  nahm 
neben  der  grünlichen  Haut  auch  noch  die  medulläre  Substanz  an  und 
im  Gegensatze  zu  diesen  standen  Anatomen,  welche  die  Höhlen  bald 
leer,  bald  gefüllt  sein  Hessen.  Der  Anschauungen  sind  also  genug 
gewesen.  Wer  waren  nun  ihre  Vertreter?  Die  Lehre  von  der  Membrana 
viridis  hatte  sich  bei  Laurentius  ^*'),  Spigel  ^''•'),  C.  Bauhinus  "), 
D.  Olhafius  ^"^)  u.  A.  *)  einer  Anerkennung  zu  erfreuen.  Die  Farben- 
theorie für  die  Mucosa  des  Sinus  frontalis  blieb  in  einzelnen  Werken 
so  lange  erhalten,  bis  Conr.  Schneider  diesen  Befund  in  höchst  ein- 
facher Weise  dahin  deutete,  dass  es  sich  um  eine  Leichenerscheinung 
handle.  Die  Nasenhöhle  und  ihre  Adnexa  wurden,  wie  ein  später  ange- 
brachtes Citat  nachweist,  erst  nach  vollendeter  Präparation  der  Leiche 


*)  D.  de  Marchettis  (Anatomia,  Patavii  1654)  kennt  sogar  eine  grüne 
Substanz  der  Stirnbeinhöhle,  an  deren  Stelle  zuweilen  eine  weisse  enthalten  ist 
(substantia  viridis  aliquando  etiam  alba). 
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eröffnet  und  bei   solchem   Vorgange    erscheint   die  in  Verwesung  be- 
griffene Mucosa  begreiflicherweise  missfärbig. 

Die  Anschauung  über  einen  medullären,  oder  schleimigen  Inhalt 
der  pneumatischen  Käume  fand  nebst  anderen  in  Salomon  Albertus^), 
Th,  Bartholinus  ^),  Jessen  •'^),  Kyper  "),  Spigelius  *""),  Ves- 
lingius  ***)  und  Palfyn  **^)  ihre  Vertreter.  Nach  Jessen  enthalten 
die  Stirnbeiuhöhlen:  „medullosum  quid,  sed  fere  liquidum,  ac  veluti 
oleosum,  quod  probabile  est,  per  foramen  in  orbita  oculi,  ad  majorem 
angulum,  terebratum,  ad  oculum  humectandum  percolari."  Spigelius 
acceptirte  auch  die  Membran  mit  dem  grünlichen  Colorit  und  sagt 
ferner:  die  Stirnbeinhöhle  umschliesse  eine  „materiam  viscidam  et 
cerebri  substantiam  non  valde  absimilem."  Aehnliches  behauptet  V  e  s- 
ling,  der  bei  den  Eigenschaften  des  Stirnbeines  anführt  „cavernam, 
ampham  possidet,  quam  medullosum  stipat  corpus,  membranula  fere 
viridi  succinctum."  Kyper's  Ansicht  lautet  dahin:  die  Stirnbeinhöhle 
sei  geschaffen  „vel  ad  medullae  ossis  illius  comprehensionem  meliorem 
facere,  vel  conferre  ad  odorem  paulatim  effusionem  in  Organum  odo- 
ratus  proprium." 

Th.  Bartholinus  ^)  geht  bei  Besprechung  dieser  Angelegenheit 
kritisch  zu  Werke.  In  den  „Institutiones  anatomicae"  heisst  es  bei 
Besprechung  des  Sinus  frontalis:  Manche  glauben,  diese  Höhlen  seien 
bestimmt,  „ut  ibi  colligantur  excrementa  non  modo  crassa,  sed  etiam 
aquea,  quae  ad  glaudulam  lacrymalem  delata  lacrymas  efficiant" ;  andere 
hingegen  wollen  wissen,  „materiam  medullosam  inibi  contentam,  fora- 
men, Canthi  majoris  oculi  transire,  oculumque  humectare  et  lubricare." 
Bartholinus  selbst  stimmt  dieser  Ansicht  nicht  bei,  aber  in  der 
10  Jahre  später  erschienenen  „Anatomia  reformata"  *)  tritt  eine  alte 
Anschauung  in  den  Vordergrund,  da  in  diesem  Buche  wieder  von  der 
Membrana  viridis  und  einem  Corpus  molliusculum  et  medullosum  des 
Sinus  frontalis  die  Kede  ist.  Des  Th.  Bartholinus  Anschauung  über 
die  Keilbeinhöhle  und  den  Sinus  maxillaris  war  gewiss  nicht  durch 
anatomische  Untersuchungen  geläutert,  denn  das,  was  er  in  den  „In- 
stitutiones anatomicae"  der  Stirnbeinhöhle  abspricht,  übertragt  er  in 
der  Anatomia  reformata  ohne  Weiteres  auf  den  Sinus  sphenoidalis 
und  die  übrigen  pneumatischen  Localitäten.  Der  Oberkiefer  ist  hohl 
„tum  ad  levitatem,  tum  ut  meduUam  contineat  pro  nutritione  ossium 


*)  Ob  das  in  den  „Institutiones-'  Enthaltene  die  Ansicht  des  älteren  Casp. 
Bartholinus  ist,  kann  ich  nicht  entscheiden,  da  mir  dessen  Original- Anatomie 
nicht  zu  Gebote  stand. 
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et  superiomm  dentium"  heisst  es  in  deu  Iiistitutiones  und  dem  Sinus 
sphenoidalis  vindicirt  er  die  wichtige  Aufgabe  „ut  aer  iuspiratione  ad 
Spiritus  necessitatem  elaboretur,  et  ut  excrementa  pituitosa  per  in- 
fundibulum  ex  ventriculis  cerebri  destillent."  Tb.  Bartholinus  hatte 
demzufolge  für  jede  pneumatische  Höhle  seine  eigene  anatomische 
Ansicht. 

Palfyn  wähnt  von  allen  pneumatischen  Räumen:  „illas  esse  prae- 
cipue  confectas  ad  separandum  mucum,  atque  adeo  ad  massam  san- 
guineam  ejus  ablatione  purificandam,  ipsumque  unicum  per  aliquod 
temporis  spatium  retinendum,  ne  cogamur  perpetuo  emungere  nares." 

Für  ein  zwischen  Leere  und  Füllung  wechselndes  Spiel  des  Sinus 
frontalis,  oder  der  anderen  Nebenhöhlen,  traten  A.  Vesal***),  G.  Fal- 
lopia^^),  Diemerbroeck  ^*')  *)  u.  A.  ein.  Von  diesen  Autoren  behan- 
delte G.  Fallopia  die  Frage  über  den  Inhalt  der  pneumatischen  Räume 
am  eingehendsten  und  unterwarf  die  Meinungen  seiner  Vorgänger  einer 
strengen  Kritik.  Ihm  verdanken  wir  die  ersten  Nachrichten  über  die 
Entwickeluug  der  pneumatischen  Räume,  er  bekämpfte  die  Medulla 
moUis  der  Keilbein-  und  Kieferhöhle  und  liess  neben  der  Lufthaltig- 
keit nur  noch  einen  schleimigen  Inhalt  zu. 

Im  kritischen  Theile  würdigt  er  jene  Autoren  einer  Erwähnung, 
die  da  behaupten:  „quod  aer  attractus  per  nares  ingrediatur  cavitates 
geminas  frontis,  ibique  servetur,  donec  fluat  ad  hos  sinus  (sphenoidales), 
a  quibus  ad  cerebrum  idem  aer  attrahitur  pro  materia  spirituum",  be- 
ehrt aber  diese  als  dritte  angeführte  Theorie  mit  den  Worten:  „tertia 
et  magis  suspecta  sententia."  Nachdem  Fallopia  auch  noch  andere 
einschlägige  Ansichten  herzählt  und  sie  wohlverdient  abthut,  schliesst 
er  mit  der  guten  Bemerkung:  „ex  bis  ego  coUigo,  licere  cuique  philo- 
sophari,  at  non  semper  sine  errore." 

Neben  Fallopia  verdient  Diemerbroeck  genannt  zu  werden, 
weil  er  den  in  der  Keilbeinhöhle  angesammelten  Schleim  nicht  aus  der 
Schädelhöhle  ableitete.  Wenn  nun  der  Schleim  nicht  aus  der  Schädel- 
höhle zufliessen  konnte,  so  musste  er  ein  Erzeugniss  der  Schleimhaut 
des  Keilbeines  selbst  sein  und  diese  Behauptung  repräsentirte  einen 
Fortschritt. 

Der  eben  citirten  Theorie  des  Diemerbroeck  kann  die  viel  ältere 
parallel  gestellt  werden,  nach  welcher  der  Schleim  des  Sinus  sphenoi- 


*)  Sinus  frontalis    tenuissima    membrana    succincta    (est),    et   modo  vacua, 
modo  humore  quodam  mucoso  repleta.  (Diemerbroeck). 
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dalis  *)  (bei  anderen  aucli  der  des  Sinus  frontalis  **)  aus  der  Hypophysis 
cerebri  stammt,  und  durch  Lücken  des  Türkensattels  in  das  Antrum 
spheuoidale  überfliesst. 

Gegen  diese  Galenische  Ansicht  ereifern  sich  wohl  mannhaft: 
Vesal^*^),  Columbus^"),  Tallopia^^),  Valverda'*")  imd  Diemer- 
broeck"**);  sie  bestritten  die  Permeabilität  der  Sella  turcica  und,  um 
ein  Beispiel  anzuführen,  erwähne  ich,  dass  nach  Vesal  der  Hirnschleim 
durch  die  Foramina  lacera  anteriora  aus  der  Schädelhöhle  abfliesst. 
Gegen  VesaTs  Negation  der  Galeuischen  Theorie,  trat  leidenschaftlich 
wie  gewöhnlich  Jac.  Sylvius  ^"*)  auf  und  zur  Charakteristik  dieses 
Anatomen  führe  ich  seine  Vertheidigung  des  Galen  in  Sachen  der  Keil- 
beinhöhle an.  Sylvius  schreibt  über  das  Keilbein:  „Hujus  ossis  cir- 
cumscriptio  tam  pulchre  a  Galeno  absolvitur,  ut  nihil  addendum  putom, 
nisi  quod  id  os  habet  apophysis  extra  cranium  quidem  duas  pterygodeis 
intra  vero  ulivoeiöslg  tres,  unam  posticam,  quae  superiorem.  Duas 
anticas  ad  nervorum  opticorum  exortum,  quae  inferiorem  lecti  partem 
repraesentent.  Inter  quas  loco  ossis  profundiore  et  omnium  tenuissimo 
vel  unum  est  foramen  medium,  capiti  aciculae  par,  aut  multa  exigua 
visu  et  tactu  perceptibilia,  seu  in  coronam  sita,  per  quae  pituita  ex 
cerebri  ventribus  in  choanam  recepta,  transmittitur  in  duos  specus 
maximos  his  foraminibus  subjectos  et  inde  in  nares  et  palatum.  — 
Quae  foramina  Lutetiae  habuerint  omnia  crania,  quotquot  mihi  videre 
contingit  tum  recentia,  tum  siccata" ;  und  schliesst  den  Passus  mit 
dem  an  Kraft  alle  Anforderungen  überbietenden  und  auf  Vesal  ge- 
münzten Satze:  „Ne  quis  aures  patefaciat  homini  indoctissimo  et  arro- 
gantissimo,  neganti  omnia,  quae  sua  visione  aut  imbecilla,  aut  per 
ignorantiam,  ingratitudinem,  impuditiam  fascinato  non  deprehendit." 
Damit  noch  nicht  genug  wiederholt  Sylvius  in  der  Calumniae  secun- 
dae  amolitio  seine  vom  bittersten  Grimme  erfüllten,  ungerechtfertigten 
Angriffe,  indem  er  fortfährt:  „Ne  igitur  posthac  bone  vir  praeceptoribus 
tuis  veracibus  et  naturae  obstrepe,  cujus  fabricam  ignoras  et  operum 
ejus  usum  negas  iniquissime,   sed  quod  suadeo,   explora  in  recenti  ca- 


*)  Die  ausführlichste  Geschichte  über  die  Keilbeinhöhle  ist  in  C.  V.  Schnei- 
der's  Werk  „De  Catarrhis*-^  enthalten. 

**)  Casserius  Placentinus  Pentastheseion  de  quinque  sensibus,  Venet.  1609. 
,,Capacissima  illa  cavitas  frontis  ossibus  insculpta  multum  humoris  per  porös  illos, 
qui  ossi  cerebro  contiguo  innati  sunt  recipere  partemque  principem  ab  onere 
exonerare  utilissima  est.  At  ne  et  hie  ipsa  locus  perpetuo  onere  prematur,  viam 
ipsi  natura  instar  canalis  subminietravit,  per  quam  in  cavitatem  ossium  turbina- 
torum  onus  suum  deponat."' 
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davere  et  tuam  ipsam  arrogantiam,  impietatem,  ignorantiam,  ingratitu- 
clinem  mox  agnosces  neque  dices  posthac  ossa  illa  sphaenoidea  pve- 
carie  foraminulenta  apparere,  non  talia  esse  natura.  Sic  enim  respon- 
disti  Sauctangelo,  nostro  medico  perdocto  Offerent!  sceletum  piieri 
receutissimiim,  quem  nos  per  eundem  Cornelio  Baersdorpio  Caesareae 
Majestatis  archiatro  longe  praestantissimo  missum  curavimus,  cum 
ossibus  aliis,  tuas  calumnias  coufutantibus.  —  Sed  nihil  horum  prae 
tui  dogmatis  rabie  aspectus  dignatus  es,  ne  palinodiam  canere  coram 
viris  bonis  et  doctis  cogereris,  si  haec  sensibus  tiiis  fidem  veritatis 
Galenicae  et  calimmiarum  tuarum  fecissent.  Quod  si  laborem  experi- 
undi,  quae  scripsi,  refugias,  craniimi  recens  superne,  qua  sunt  foramina 
in  spliaenoide,  pugiunculo  pertunde  et  aquam  per  calamum  vel  infun- 
dibulum  parvimi  infunde:  spectabis  eam  mox  in  nares,  nunc  in  palati 
foramina  pro  situ  vario  cranii  diffluere.  Id  cranium  penitius  si  aperias, 
et  latius  ut  totum  sinuum  fundum  appareat,  foramina,  quae  ante  dixi, 
spectabis.  —  Noli  igitur  esse  incredulus,  nee  aures  et  oculos  veritati 
agnoscendae  tarn  pertinaciter  occlude."  Im  grellen  Gegensatze  hierzu 
steht  die  Angabe  Diemerbroeck's  ^'')  über  die  in  die  Keilbeinhöhle 
führenden  Kanäle:  „ne  Lynceis  quidem  oculis  quispiam  illic  foraminiüa 
ulla  videbit,  schreibt  er  und  si  dicas  per  osseae  sellae  aut  durae  me- 
ningis  invisibiles  porös  illam  pituitam  evacuari  posse,  hoc  aeque  est 
ac  si  dicerem  per  minimum  acus  foramen  transire  posse  camelum," 

Bisher  hatten  wir  es  mit  Theorien  zu  thim,  die  in  ganz  ent- 
schiedener Weise  einer  oder  der  anderen  pneumatischen  Höhle  einen 
greifbaren  Inhalt  zuschrieben.  Den  Vertretern  dieser  Ansicht  steht  nun 
eine  kleine  Schaar  von  Männern  aus  illustrem  anatomischen  Kreise 
gegenüber.  In  Valverda  '*"),  Columbus  -"),  ßiolan  *"'),  Verhejn  '*') 
und  Schneider  *~^)  erstanden  die  Gegner  der  bisher  vorgetragenen 
Lehre  und  die  Verfechter  der  Theorie  von  der  Lufthältigkeit  der  Kno- 
chenhöhlen. —  Wohl  entwickelte  sich  diese  Anschauung  nicht  plötzlich, 
aber  immerhin  sehen  wir  in  der  Zeit  des  grossen  wissenschaftlichen 
Aufschwimges  auch  die  Lehre  von  den  pneumatischen  Käumen  in  rich- 
tigere Bahnen  einlenken.  J.  Valverda  lässt  die  Stirnhöhlen  lufthaltig 
sein;  R.  Columbus  sagt:  Das  Stirnbein  theile  sich  in  der  Augen- 
brauengegend in  zwei  Tafeln,  ,,ut  sinum  amplum  ibi  conficiat  ad  aerem 
continendum"  und  das  Cavum  des  Sinus  sphenoidalis,  „quod  coutinuum 
est  cum  cavitate  ossis  frontis,  in  qua  dixi  aerem  sursiim  per  nares 
attractum  servari  usque  quo  in  hoc  ipsum  antrum  delabatur.  Hujus- 
modi  antrum  in  omnibus  fere  amplum  est  et  vacuum  in  aliqiiibus  spon- 
giosae  cujusdam  substantiam  plenum."  Unter  der  Substantia  spongiosa 
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kann  wohl  nur  Knochenspongiosa  verstanclen  sein;  es  lag  ein  Defect 
der  Keilbeiuhöhle  vor,  wie  er  schon  von  vielen  beobachtet  wurde  und 
gerade  Columbus  konnte  über  Kuochenvarietäten  leicht  Erfahrungen 
sammeln,  denn  er  sagt  von  sich  selbst:  „sexcenta  millia  capitum  in- 
spicere  manibusque  attrectare  mihi  perotium  licuit  multis  in  locis,  ac 
praesertim  Florentinae  in  Divae  Mariae  Novae  amplissimo  Xenodochio, 
ubi  per  inummera  prope  modum  saecula  demortuorum  ossa  in  elegan- 
tissimas  strues  digesta  servantur,  ne  non  Komae  in  communi  gentium 
omnium  coemetrio,  quem  Campum  sanctum  nomiuant." 

Auch  iST.  Highmor-'")  hat  die  Lehre  von  den  pneumatischen 
Höhlen  gefördert.  Um  sein  Verdienst  zu  würdigen,  führe  ich  die  inter- 
essante Stelle  an,  in  welcher  Highmor  seine  Meinungen  über  den 
Nutzen  der  Stirnbeiuhöhlen  und  der  Augenbrauenbogen  kundgibt.  Er 
sagt  bei  Besprechung  des  Sinus  frontalis,  nachdem  er  gleich  Bartho- 
linus  alle  älteren  Anschauungen  citirt  und  widerlegt:  „Nos  vero  illas 
a  natura  primario  institutas  arbitramur,  ut  protuberantiam  illam  et 
eminentiam  superciliorum  extunduut,  quae  aliter  adeo  feliciter  fier-i  vix 
poterit.  Si  enim  ex  osse  solido  extuberet  frons  et  supercilium,  onus 
nimis  grave  ac  naturae  molestum  effingeretur.  Hisce  vero  cavernulis 
Processus  seu  prominent  superciliorum,  ad  faciei  gratiam  et  oculorum 
propugnaculum,  tenditur,  neque  gravitas  oifensiva  inde  conciliatur, 
atque  haue  in  omnibus  processibus  et  prominentiis  (ad  quodcunque 
officium  designatis)  methodum  observavit  natura;  ut  nulli  parti  inutile 
pondus  designaret,  quo  officium  damus  iuevitabile  compensetur.  Sic  os 
maxillae  superioris  Magnum  est,  maximeque  protuberat,  cavum  tamen 
est  adeo,  ut  natura  non  solum  robus,  sed  et  utile  quandoque  ac  con- 
veniens  excogitare  videatur."  ^  Bei  Beschreibung  der  Oberkieferhöhlen, 
die,  bei  aller  Uuvollständigkeit,  doch  minder  mangelhaft  als  die  seiner 
Vorgänger  ist,  heisst  es*):  „antrum  hoc  frequentius  vacuum  aliquando 
muco  repletum  reperitur,  in  quod  humores  a  capite  per  meatum  quem- 
dam  a  cavitate  illa  in  osse  frontis,  et  ab  osse  ethmoideo  destillare 
poterunt." 

Die  bisher  genannten  Autoren  hatten,  bei  aller  Gründlichkeit  in 
der  Behandlung  von  einzelnen  pneumatischen  Räumen,  es  doch  nicht 
versucht,  alle  diese  Localitäten  zusammengefasst  zu  betrachten;  dies 
gethan  zu  haben  ist  das  unbestreitbare  Verdienst  Johann  Riolans 
des  Jüngeren  ^"').  In  seinem  1649  erschienenen  „Encheiridium  anato- 


*)  So  unterlässt  er  es,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  die  Communication 
zwischen  Nasen-  und  Kieferhöhle  zu  beschreiben. 
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micum",  welches  den  ersten  Versuch  repräsentirt,  die  Anatomie  prak- 
tisch darzustellen,  sagt  er  von  den  pneumatischen  Käumen  der  Nasen- 
höhle: „Omnes  sunt  vacui,  membrana  teuui  obducti."  Es  hatte  also, 
allem  zu  Folge,  geraume  Zeit  gewährt,  bis  man  zu  dieser  höchst  ein- 
fachen und  den  anatomischen  Thatsachen  Rechnung  tragenden  Anschau- 
ung kam  und  sich  zu  dem  Ausspruche  berechtigt  glaubte :  Alle  Höhlen 
seien  leer,  das  heisst,  pneumatisch.  Man  verblieb  aber  nicht  lange  bei 
dieser  Anschauung.  Die  richtigen  Beobachtungen  des  Kealdus  Co- 
lumbus  und  Riolan  hatten  keinen  nachhaltigen  Erfolg.  Die  Ausfüh- 
rungen dieser  Autoren,  so  trefflich  sie  auch  sonst  sein  mochten,  waren 
l)ei  aller  ihrer  Beweiskraft  nicht  von  der  genügenden  Ausführlichkeit 
und  Weitschweifigkeit,  um  die  in  physiologischen  Dogmen  festgerannten 
Aerzte  der  damaligen  Zeit  aus  ihrer  anatomischen  Ruhe  herauszubrin- 
gen. Es  musste  daher  die  Sache  abermals  aufgenommen  werden,  die 
bereits  gefundenen  Thatsachen  mussten  nochmals  entdeckt  werden,  um 
durch  das  vielfache  Wiederkauen  eines  und  desselben  Themas  die 
Unempfindlichkeit  der  massgebendeü  Kreise  zu  beheben.  Dem  sehr 
gelehrten  Conrad  Schneider^-")  blieb  es  auch  hier  vorbehalten,  ein 
entscheidendes  Wort  zu  sprechen.  Auf  das  überzeugendste  und  aus- 
führlichste wies  er  an  der  Hand  von  anatomischen  Studien  die 
Unmöglichkeit  der  alten  Anschauungen  nach.  Er  zeigte,  dass  an 
den  irrthümlichen  Vorstellungen  über  den  Inhalt  der  pneumatischen 
Räume  lediglich  die  damals  üblich  gewesene  Sectionstechnik  Schuld 
trage.  Die  pneumatischen  Räume  heisst  es,  sind  frisch  untersucht  stets 
leer,  „si  vero  novissimis  diebus  sectionis,  ut  sceletus  compingi  queat, 
tandem  saepe  ut  fit,  ad  hoc  os  effringendum  descendimus,  non  nega- 
bimus  vitiosam  quondam  materiam  inibi  aliquando  reperiri  posse,  cum 
humore  tabescentium  partium,  quae  procul  absint,  in  hanc  cavitatem 
(er  spricht  vom  Sinus  frontalis)  confluere  posse  videantur.  Nam  dissec- 
tionis  professores  finita  anatomia  corporis  hanc  cavitatem  jam  effractam 
introspicere  solent."  Dieselbe  Erklärung  gibt  er  ab  für  die  Mem- 
brana viridis  und  die  Substantia  meduUaris  des  Oberkiefersinus. 

Worauf  beruhten  nun  aber  alle  die  falschen  Angaben,  gegen  die 
Eallopia,  Riolan,  Schneider  u.  A.  streiten  mussten?  War  nur 
das  von  Schneider  angesprochene  Moment  das  einzige  zum  Irrthimie 
führende?  Handelte  es  sich  bei  jedem  Autor  um  die  fehlerhafte  Deu- 
tung einer  Leichenerscheinung,  oder  konnten  nicht  auch  Befunde  anderer 
Art  so  irrige  Ansichten  veranlasst  haben?  Die  Fäulniss  heranzuziehen, 
genügt  wohl,  ima  die  Membrana  viridis  in  das  richtige  Licht  zu  stellen, 
sie  reicht  aber  nicht  hin,  den  Mucus  und   das  Corpus  medulläre  auf- 
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ziiklären.  Lezteren  ähnliche  Substanzen  müssen  die  Alten  gesehen 
haben,  denn  mau  kann  nicht  etwas  Ungesehenes  mit  Schleim  imd  Mark 
vergleichen  und,  da  ähnliche  Produkte  als  Fäulnisserscheinungen  nicht 
auftreten,  so  müssen  sie  wohl  Dinge  anderer  Art  gesehen  haben.  Ich 
kenne  nun  blos  einen  anatomischen  Befund,  der  einige  Aehnlichkeit 
mit  Mark  besitzt,  und  das  ist  das  Aussehen  der  Nebenhöhlenschleim- 
haut beim  chronischen  Katarrh,  und  so  möchte  ich  denn  glauben,  dass 
die  Alten  bei  ihren  Sectionen  auch  auf  solche  erkrankte  Schleimhäute 
stiessen  und  diese  pathologischen  Bilder  für  physiologische  hielten.  In 
dieser  Ansicht  bestärkt  mich  eine  Angabe  J.  F.  Blumenbachs  ^*'),  die 
da  lautet:  „Post  Vesalium  veterum  plurimi  de  molliusculo  quodam  aut 
meduUari,  et  cortici  cerebri  non  absimili  corpore,  quod  hoc,  de  qua 
hucusque  locuti  sumus,  membrana  inclusum  sit  et  sinus  frontales 
impleat,  tradiderunt:  quod  tarnen  temporis  progressu  sensim  disparuit, 
neminique  recentiorum  visum  est:  ut  adeo  veteribus  bonis  viris,  mucus, 
aliquando  in  his  sinubus  reperiundus,  pro  singulari  ejusmodi  corpore 
medulläre  imposuisse  videatur."  Nach  Blumenbach  sahen  also  die 
Alten  im  angehäuften  Schleim  eine  markähnliche  Substanz.  Auch  S. 
Eeininger  ^''*)  suchte  nach  einer  Erklärung;  doch  kam  er,  wie  das 
folgende  Citat  lehrt,  zu  anderen  Ansichten,  als  Blumenbach.  Rei- 
ninger  schreibt:  „Saepe  cogitavi  illos  viros  pro  medulloso  habuisse 
scobem  ossis  serra  dissecti  inque' lateribus  membranae  himiidae  facile 
adhaerentem  ut  speciem  corpusculorum  medullosorum  facile  referat. 
Quum  vero  in  nupera  anatome  viderem  ossium  maxillae  inferioris  (soll 
wohl  heissen  superioris)  laminas  externas  cautissime  diffriugi  et  auf- 
ferri,  ut  membrana  cavitatem  cingens  integra  remaneret,  duobus  locis 
prope  fundum  hujus  cavitatis  sese  conspiciendas  praebebant  moleculae 
ex  flavo  albicantes,  quarum  altera  lenticulae  magnitudinem,  altera  non 
multo  minorem  habebat.  Haec  cum  accuratius  eximinarentur,  visae  sunt 
nihil  aliud,  quam  globulos  pinguedinosos  membranae  illi  adhaerentes 
fuisse.  Forte  simile,  quid  Vesalio*)  videre  accidit  in  examine  ejus, 
quam  describit,  cavitatis."  Zweifelsohne  waren  die  von  Eeininger 
als  globuli  pinguedinosi  beschriebenen  Körper  nichts  anderes,  als  die 
in  neuerer  Zeit  von  Giraldes  so  ausführlich  behandelten  Cysten  in 
der  Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris. 

Mit  dem  Auftreten  Schneidens  war  nun  in  schlagendster  Weise 
die  Pneumaticität  der  Nebenhöhlen  nachgewiesen  und  ihre  Anatomie  mit 


*)  Yesal  beschrieb   nämlich   auch   für   die  Stirnbeinhöhle  ein  corpus  mol- 
liusculum. 
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allen  Mitteln  ausgestattet,  eine  richtige  physiologische  Beurtheilimg 
zuzulassen.  Mau  hätte  uuu  glauben  sollen,  class  diese  Lehre  auch 
durchdringen  werde.  Es  kam  aber  wieder  anders.  Die  falschen  Lehren 
über  die  Membrana  viridis  und  die  Substantia  medullaris  wurden  wohl 
durch  die  schneidigen  Argumente  Schneider's  für  immer  beseitigt; 
aber  es  traten,  selbst  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein,  Lehrer  der  Ana- 
tomie auf,  die  für  eine  copiöse  Schleimproduction  in  den  Nebenhöhlen 
warme  Worte  einlegten  und  so  ist  denn  auch  eigentlich  unsere  Zeit 
hinter  Schneider  zurückgeblieben.  Gleich  R.  Vieussens  **"),  der 
sich  in  Bezug  auf  die  Lehre  der  Nasenhöhle  den  Schneider'schen  Aus- 
führungen vollinhaltlich  anschloss,  verwarf  die  Lehre  von  der  Luft- 
hältigkeit  der  Nebenhöhlen.  Er  bringt  die  letztere  gar  nicht  zur  Be- 
sprechung, er  stützt  seine  Behauptung  nicht  durch  Argumente,  sondern 
sagt  einfach:  die  Nebenhöhlen  seien  da,  um  das  zum  Gehirn  aufstei- 
gende Blut  vom  Schleime  zu  reinigen.  In  seiner  Beschreibung  des 
Gehirnes  ist  zu  lesen:  „Postquam  membranam  pituitariam  descripsimus, 
ejusque  munia  explicuimus,  sequitur,  ut  aquosa  capitis  emissaria,  seu 
duodecim,  describamus  sinus,  quos  abituri  in  spiritum  animalem 
sanguinis  expurgationi  quodammodo  couducere  dici  potest,  cum  ad 
ipsos  velut  ad  distincta  aquae  emmissaria  sanguinis  cerebrum  versum 
tendentis,  aquosi,  lenti  crassique  succi  amandentur;  isti  vero  sinus, 
quorum  alios  sphenoidaeos,  alios  ethmoideos  (sex),  alios  frontales  et  alios 
maxillares  nominamus,  intra  calvariae  baseos,  et  maxillae  superioris 
ossa  reconduntur.  Verus  sinuum  usus  est,  ut  pituitosos  instar  aquae 
emissariorum  admittant  succos,  qui  a  sanguine  secernuntur,  in  iis 
membrauae  pituitariae  productionibus,  quibus  interiora  ipsorum  abdu- 
cuntur."  Da  eine  Ansammlimg  von  Schleim  in  den  Nebenhöhlen  nor- 
malerweise nicht  stattfindet,  so  beruht  die  Angabe  von  Yieussens 
entweder  auf  Zergliederungen  von  krankhaften  Fällen,  oder  er  con- 
struirte  sich  eine  Theorie  über  das  Wesen  der  Schleimanhäufungen 
ohne  ein  anatomisches  Substrat;  jedenfalls  hätten  zahlreichere  Unter- 
suchungen der  pneumatischen  Eäume,  sowohl  Vieussens,  als  auch 
alle  übrigen  Anhänger  derselben  Ansicht  eines  Besseren  belehrt. 

Im  18.  Jahrhunderte  verth eidigte  Verhej^n,  nachdem  er  alle 
übrigen  Anschauungen  ad  absurdum  führte,  die  Lufthältigkeit  der 
Nebenhöhlen  und  ihm  verdanken  wir  die  gewiss  wichtige  Bemerkung, 
dass  die  Gefässe  und  Drüsen  in  der  Schleimhaut  der  pneumatischen 
Räume  eine  Feuchtigkeit  absondern,  welche  die  Schleimhaut  der  genann- 
ten Höhleu  vor  der  Yertrocknung  schützt.  —  Der  grosse  Haller  *^) 
verfiel  wieder  in  den  Fehler  von  Vieussens;  die  Mucosa  der  Neben- 
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höhlen  sollte  Schleim  secerniren,  der  in  die  Nasenhöhle  übergeht,  um 
hier  gemeinschaftlich  mit  dem  der  Schneider'schen  Membran  die  Nerven 
vor  Eintrocknung  zu  bewahren.  Haller  beruft  sich  auf  anatomische 
Wahrnehmungen,  denn  er  schreibt:  „eum  mucum  —  in  sinubus  reperio, 
neque  maxillari  potissimum,  tum  in  sphenoideo  tunc  quidem  facillime, 
quando  eis  cumjecta  ossa  sensim  demolier,  ut  sola  membrana  supersit. 
Absque  ejusmodi  muco  sinus  fuisse,  credo  cl.  viris  ut  tamen  nihil  inde 
concludant  contra  experimenta  mea,  qui  cum  mucum  toties  in  homines 
viderim"?  Aehulich  berichtet  Keiainger  *"*)  über  den  aus  den  Neben- 
höhlen in  die  Nasenhöhle  fliessenden  Schleim,  indem  er  sagt:  „Dicta 
humiditas,  ut  scopo  satisfaceret  fluida,  aquosa,  levi  tamen  viscositate 
imbuta  esse  debuit.  Qiioniam  vero  aer  contiuuo  admissus  partem  fliii- 
dorum  subtilioremque  abripit,  successive  illa  spissescere  stagnationeque 
corrumpi  vel  in  tophum  miitari  deberet,  nissi  adessent  foramina,  per 
quae  sensim  efflueret:  quorum  eam  esse  collocationem  et  fabricam,  ut 
in  quocunque  demum  actu  corporis,  sive  caput  servemus  erectum, 
sive  antrorsum,  sive  retrorsum,  sive  in  alterutrum  latus  inclinemus  ex 
aliqua  semper  earum  cavearum  ad  humectaudas  nares,  et  ipsas  cavi- 
tates  expurgandas,  eflluere  humorem  necesse  sit,  non  solum  autopsia 
docet,  verum  etiam  a  doctissimis  viris  Boerhaeve  et  Morgagno  incul- 
catum  legimus." 

Die  Anatomen  nach  Hall  er  theilten  sich  in  solche,  die  das 
lehrten,  was  schon  Schneider  für  die  pneumatischen  Käume  behauptet 
hatte  und  in  andere,  die,  wie  der  nachfolgende  physiologische  Excurs 
des  Ausführlichen  berichten  wird,  gleich  Hall  er  für  die  Schleim- 
secretion  der  Höhlen  eingenommen  waren,  oder,  zum  mindesten,  in 
dieser,  nebst  anderen  Verrichtungen,  eine  wichtige  Function  der  Höhlen 
erblickten.  —  Zu  ersteren  zählen:  W.  Braune  und  F.  E.  Classen  ^^), 
C.  Langer  ^'),  H.  Meyer  ^*)  und  M.  J.  Weber  *'*  "•  ^"),  zu  letzteren: 
Fr.  Arnold*),  F.H.  Bidder  i^"-^*),  Haarwood  *)  ^'),  E.  Huschke"), 


*)  Die  ausführlichen  Mittheilungen  dieses  Autors  will  ich  an  dieser  Stelle 
wiedergeben.  Haarwood  sagt:  „Obgleich  die  gewöhnliche  Meinung  von  dem 
Nutzen  dieser  Höhlen  zur  Verstärkung  des  Eiechvermögens,  nicht  anzurechnen 
ist,  so  hält  es  doch  nicht  schwer,  denselben  wahrscheinliche  und  wichtige  Dienste 
zuzuschreiben.  Sie  sind  als  Hilfsmittel  der  Stimmwerkzeuge  anzusehen,  indem 
sie  sowohl  die  Stärke  derselben  vermehren,  als  auch  den  Ton  der  verschiedenen 
zur  Mittheilung  unserer  Ideen  erforderlichen  Modulationen  verbessern.  Die  unan- 
genehme Veränderung  der  Stimme,  welche  durch  eine  Verstopfung  der  Nase 
hervorgebracht  wird,  beweist  hinlänglich  die  Wahrheit  dieser  Bemerkung.  Ein 
anderer  und  wohlthätiger  Nutzen,  welchen  die  Zergliederer  fast  allgemein  diesen 
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J.  Hyrtl  ^'),    F.  Magendie  '%   R.  A.   Rudolpbi  *»")    und   J.   G. 
Walter  '"). 

Wenn  wir  schliesslich  auf  die  geschichtliche  Exposition  der  Neben- 
höhlen einen  Rückblick  werfen,  so  sehen  wir,  dass  man  die  Anschau- 
ungen des  R.  Columbus,  G.  Fallopia,  Riolau  und  Schneider 
nicht  überholt  hat,  ja  dass  die  Lehren  dieser  Männer,  bei  aller  Rich- 
tigkeit, noch  nicht  einmal  Gemeingut  aller  Aerzte  sind.  So  schwer 
ging  es  auch  in  diesem  Abschnitte  der  Anatomie  die  Wahrheit  da  zu 
installiren,  wo  einmal  das  Absurde  mit  seinem  unnatürlichen  Cultus 
Wurzel  gefasst. 


Die  Anschauungen  über  die  Leistungen  der  pneumatischen  Räume 
des  Kopfes  haben  im  Unrichtigen  noch  Hervorragenderes,  als  die  Ana- 
tomie, zu  Tage  gefördert.  Vieles  ist  schon  durch  die  Citate  des  vorigen 
Abschnittes  bekannt  worden,  das  Uebrige  wollen  wir  mm  hier  beifügen. 

Einer  der  merkwürdigsten  Lehrsätze  war  wohl  der,  welcher  lau- 
tete: Die  pneumatischen  Räume  seien  da,  „ut  in  illis  elaboretur  aer 
ad  generationem",  oder  ad  expurgationem  des  Spiritus  animalis.  Joh. 
Veslingius  ***)  sagt  bei  Erwähnung  des  im  Sinus  frontalis  enthaltenen 
corpus  medullosum:  „idque  aeris  ad  cerebrum  commeantis  praeparandi 
gratia  factum  creditur",  und,  wie  wir  schon  angeführt,  hat  nach  Th. 
Bartholinus  *)  die  Keilbeinhöhle  die  Aufgabe:  ,,ut  aer  inspiratione  ad 
Spiritus  necessitatem  elaboretur."  Gegen  diese  Theorie  wurden  gewich- 
tige Einwendungen  erhoben,  unter  welchen  die  des  Gab.  Fallopia  ^^) 
wohl  am  schlagendsten  sein  dürften.  Gleichwie  Conr.  Schneider  ^^'') 
nachwies,  dass  zur  Erzeugung  des  Spiritus  animalis  es  der  Luft  nicht 
bedürfe,  da  doch  auch  das  Kind  im  Mutterleibe  dieses  Fluidum 
besitze,  so  führte  Fallopia  aus,  dass  die  pneumatischen  Räume  zur 
Erzeugung  und  Verbreitung  des  Spiritus  animalis  nicht  dienen  könnten, 


Höhlen  beilegen,  bestellt  in  der  Absonderung  einer  schleimigen  Feuchtigkeit,  zur 
Schlüpfrigmachung  der  inneren  Nase :  die  Enden  der  Eiechnerven  sind  nur  leicht 
bedeckt  und  erfordern  einigen  Schutz  gegen  die  Schärfe  mancher  flüssigen  Sub- 
stanzen, denen  sie  oft  ausgesetzt  sind.  Auch  würde  ihre  Verrichtung  wahrschein- 
lich durch  Trockenheit  behindert  werden.  Die  zuvorkommende  Wirkung  des 
Schleimes  ist  zu  beiden  Absichten  wesentlich  nöthig.  Es  ist  nicht  wahrscheinlich, 
dass  die  kleine  Oberfläche  der  inneren  Nase  diese  Feuchtigkeit  in  hinlänglicher 
Menge  absondern  könne;  diese  Höhlen  ersetzen  aber  den  Mangel  reichlich. 
Auch  ist  in  ihnen  die  abgesonderte  Flüssigkeit  der  Wirkung  der  Saugadern  aus- 
gesetzt und  dadurch  ihre  Consistenz  gehörig  vermehrt." 
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weil    die    Kinder    „in    qiiibus    tarnen    spiritus    naturales    recreantiir", 
pneumatische  Käume  überhaupt  nicht  besitzen. 

Andere  Anatomen  und  Aerzte,  wie  Jessen,  übertrugen  eine  ähn- 
liche Lehre  auf  die  Keilbeinhöhle.  —  Sie  sollte  dahin  wirken:  „ut  aer 
inspiratione  haustus  elaboretur,  et  a  sordibus  elementaribus  expurge- 
tur",  oder  wie  J.  Sylvius  *^*),  Th.  Bartholinus  *)  behaupteten,  ut 
excrementa  pituitosa  per  infundibulum  ex  ventriculis  cerebri  destillent. 
Nach  einer  nicht  minder  complicirten  Theorie  waren  die  Stirnbein- 
höhlen dazu  bestimmt:  „ut  ibi  colligantur  excrementa  non  modo  crassa, 
■sed  etiam  aquea,  quae  ad  glandulam  lacrymalem  delata  lacr3^mas  effi- 
ciant";  sie  dienten  auch  als  Behälter  der  Materia  medullosa  zur  Be- 
feuchtung des  Augapfels,  damit  er  sich  leichter  bewegen  könne.  — 
Würdig  reiht  sich  diesen  Lehren  eine  Ansicht  von  Weinhold ^''')  über 
die  pneumatischen  Käume  an.  Zu  einer  Zeit,  wo  man  schon  auf  werth- 
volle  Errungenschaften  im  Gebiete  der  Anatomie  und  Physiologie  der 
Nebenhöhlen  zurückblicken  konnte,  greift  er  mit  Schwung  in  die  Saiten 
seiner  medicinischen  Lyra  und  besingt  folgendermassen  die  Thaten  der 
in  Rede  stehenden  Räume :  „Diese  sensible  Stimmung  *)  ist  es  nun 
höchst  wahrscheinlich,  welche  die  Facialhöhlen  zum  activen  Organ 
umformt,  bestimmt  die  Stimmung  des  Arterialsystemes  aufzuheben,  sie 
ist  es,  welche  zugleich  die  Energie  bestimmt,  mit  welcher  dieses  Organ 
den  Secretionsprocess  beginnen  und  ausführen  wird.  Alle  Höhlen  der 
Facialpartie  treten  nun  auf  als  ein  einziges  grosses  Absonderungsorgan; 
jene  Lacunen  können  uns  nicht  mehr  als  Cloake  des  Organismus  er- 
scheinen, sie  streben  zur  Höhlengemeinschaft  durch  ihr  Einmünden  in 
die  Nasenhöhle.  Das  Ganze  ist  ein  Thier,  ein  Polyp,  dessen  Saugmün- 
dungen, eingesenkt  in  den  Korall  des  Arteriensystems,  den  überschüs- 
sigen Faserstoif  zum  Wohle  des  Organismus  einsaugt  und  ausführt, 
durch  ein  unendliches  Convolut  von  kleinen  Polypen  oder  Schleimkrypten. 
Es  bildet  die  Indifferenz  des  Aeusseren  und  Inneren;  es  berührt  die 
Aussenwelt  und  senkt  sich  zugleich  nahe  am  Hauptsitze  des  Lebens 
tief  in  das  Innere  ein,  ohne  seine  Ausgleichung  des  Arterialsystemes 
ist  die  Verstickstoffung  der  Wasserstoff-,  Kohlenstoff- Säuren  nicht 
möglich  und  der  ganze  Assimilationsprocess  müsste  als  plastischer 
Process  unterliegen.  Deshalb  habe  ich  diejenigen  Partien  dieser  Höhlen, 
die  keine  olfactiven  Nerven  haben,  als  einziges  Aushauchungsorgan,  als 
grosse  Absonderungsfläche  betrachtet: 

*)  Er  spricht  nämlich  vorher  von  einer  sensiblen  Umstinimung  der  Schleim- 
haut in  den  Nebenhöhlen,  die  eine  Ausladung  von  Lebensprincip  durch  das  Gan- 
gliensystem auf  die  Nerven  der  Schleimhaut  des  Gesichtes  veranlasst. 
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Den  Gleicher,  den  Aequationsapparat,  den  Aequa- 

torialträger  des  Arterialsystemes,  die  ganze  Thierreihe 

herauf." 

Der  Leser  verzeihe  mir  dieses  Citat.  Ich  habe  es  nur  angeführt, 
um  zu  zeigen,  was  man  Alles  zu  erdulden  hat,  selbst  wenn  man  nur 
der  pneumatische  Raum  eines  Schädelknochens  ist.  An  eine  günstige 
Einwirkung  der  Noloenhöhlen  auf  die  Stimmbildung  zu  glauben,  war 
einstens  auch  in  der  Mode.  So  erzählt  Spigel,  man  lehre  von  der 
Stirnbeinhöhle:  sie  sei  geschaffen,  ut  canora  magis  fit,  Kyper ''):  „ad 
vocem  sonorem  edendam."  Auch  Th.  Bartholinus '')  huldigte  dieser 
Anschauung  und  führt  an,  dass  die  Stirnbeiuhöhlen  bei  Menschen,  qui 
male  loquuntur,  non  reperiuntur.  Derselben  Meinung  waren:  Fal- 
lopia"'^),  Ingrassias  ^^'),  Diemerbroeck  ^•'),  Lieutaud  ^*)  *),  Ver- 
heyn  **^)  und  Haarwood  ^'').  Gegen  diese  Lehre  schrieben:  C. 
Schneider  ^^^)  und  Kyper,  von  welchen  der  letztere  einen  guten 
Beweis  erbringt,  indem  er  sich  auf  die  Zergliederung  eines  Mannes 
beruft,  dem  die  Stirnbeinhöhlen  fehlten  und  der  nichtsdestoweniger, 
solange  er  fauces  sanos  besass,  sich  einer  guten  Stimme  erfreute.  Das- 
selbe geht  aus  einer  Beobachtung  Blumenbach 's  '•')  über  einen 
gewissen  J.  Beck  hervor,  ,.qui  cum  magna  palati  tam  mollis,  quam 
ossei  parte  pleraque  etiam  nasi  Organa  (ossa  nasi,  septum  cum  vomeris 
maxima  parte,  spongiosa  inferiora  in  totum-,  eorum  autem,  quae  ad  os 
cribrosum  pertinent,  magnam  partem)  perdiderat.  Is  spongio  obturatis 
sinubus  et  frontis  et  reliquorum  calvariae  ossium,  adeoque  absque  ullo 
narium  sinuumque  juvamine,  imo  absque  molli  uvula  (quam  magis 
degiiititioni,  quam  sermoni  prodesse  exinde  concludere  licet)  distincte 
satis  loqui  et  sonoras  voces  edere  poterat;  cum  contrario  sublata  spon- 
gia  et  apertis  adeo  ex  larynge  ad  sinus  calvariae  viis,  plane  non  loqui 
et  aegre  vociferari  potuerit." 

Auch  als  Hilforgan  füi-  die  Geruchsperception  wurden  die  pneu- 
matischen Räume  herangezogen  und  dem  entsprechend  hatte  G.  Mar- 
tinius  ^*')  wohl  Recht  sie  „cavitates  olfactoriae"  zu  nennen.  „Ad  odores 
hauriendos,  cum  ibi  aer  odore  praegnans  excipiatur  paulimque  conser- 
vetur,  ne  nares  tam  subito  praeterlabatur,  mode  odor  per  integrum 
diem  in  narium  simamitate  persentitur"  **)  sind  die  Stirnbeinhöhlen  nach 


*)  La  cavite  du  nez,  de  meme  que  celle  de  sinus,   qui  y  repondent,  donnent 
plus  de  force  au  son  et  rendent  la  voix  plus  agreable. 

**)  Schneider  sagt:  Zur  Erklärung  der  letzteren  Erscheinung  genügen  die 
Nasenhöhle  und  die  Cellulae  ethmoidales. 
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Spigel  geschaffen  und  wie  Schneider  berichtet,  dachten  sich  manche 
Aerzte,  dass  hierbei  der  Membrana  viridis  und  der  vermeintlichen 
Mednlla  für  die  Vermittlung  der  Geruchswahruehmung  wichtige  Bollen 
zufallen.  Jene  Autoren,  die  Gleiches  von  der  Keilbeinhöhle  erzählten, 
finden  sich  in  Schneider's  einschlägigen  Werken  citirt  und  dass  alle 
pneumatischen  Räimie  der  Geruchsempfindung  dienen,  haben  Caldanius, 
Hai  1er  und  Marti nius  gelehrt. —  Caldanius^'')  schreibt  in  seinen 
„Institutiones  physiologicae" :  „ut  vero  facile  est  intelligere,  eo  accu- 
ratius  sensum  Organa  proprius  numeribus  defungi,  quo  ampliori  super- 
ficie  praedita  sunt  —  ita  ut  per  olfactus  Organum  vividius  incitemur, 
naribus  hactenus  descriptis  peculiares  natura  adjecit,  quas  Anatomici 
sinus  dicunt.  Hi  siuus  omnes  in  nares  patent."  Haller's  Ansicht 
weicht  von  dieser  Theorie  nur  insoferne  ab.  als  er  die  Geruchsempfin- 
dung in  den  pneumatischen  Anhängen  schwächer  sein  liess,  als  in  der 
Nasenhöhle. 

Dass  die  Sinus  frontales  das  Geruchsvermögen  verstärken,  finde 
ich  cLUch  bei  Blumenbach  erwähnt.  Blumenbach  begründet  diese 
Theorie  damit,  dass  der  an  ausgedehnten  Defecten  der  Nasenhöhle 
laborirende  J.  Beck  —  von  dem  schon  vorher  die  Rede  war  — 
noch  riechen  konnte  und  fügt  überdies  bei:  „et  exempla  pertinacium 
odorum  per  multas  dies,  nescio  an  hebdomadas,  naribus  inhaerentium, 
qualia  post  olfacta  carcinomata  aut  sedes  dysentericas,  aut  sputa  phty- 
sicorum  annotarunt  observatores,  ex  eo  explicari  possent,  quod  ejusmodi 
particulae  odoriferae  magna  copia  et  vehementi  impetu  nares  ingresae 
et  ad  sinus  frontis  et  reliquae  calvariae  delatae;  illinc  quasi  inclusae 
et  per  longum  tarnen  tempus  dissipatae  fuerint."  Diese  Deductionen 
sind  jedoch  nicht  stichhältig,  denn  in  dem  Falle  des  Beck  war  noch 
ein  Theil  der  Riechschleimhaut  erhalten  und  der  Inhalt  des  Citates 
beweist  nur,  dass  eine  mit  Riechstoff'en  geschwängerte  Luft  sich  längere 
Zeit  in  den  Anhängen  der  Nasenhöhle  aufhalten  könne. 

Auch  J.  G.  Walter  ^'^^)  stand  unter  dem  Banne  dieser  Lehre-, 
wohl  schliesst  er  die  Highmorshöhle  aus,  wenn  von  dem  Einflüsse  der 
pneumatischen  Räume  auf  die  Geruchswahrnehmung  die  Rede  ist  und 
sagt  von  den  Kieferhöhlen:  „sie  dienen  zur  Aufbewahrung  von  Schleim 
und  damit  dieser  nicht  ausstürze,  sondern  bis  zur  nöthigen  Zeit  auf- 
bewahrt werde,  seien  die  Communicationsöffnungen  zwischen  Nasen- 
höhle und  dem  Sinus  maxillaris  von  den  umgebenden  Theilen  her  ver- 
engt^'; aber  von  den  Schleimhäuten  der  Stirn-  und  Keilbeinhöhlen 
hatte  er  eine  hohe  Meinung,  da  sie  den  Geruch  ansehnlich  verstärken 
sollten.  Aehnliches  lese  ich  in  der  Zergliederungskunde  des  ausgezeich- 
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neten  Präger  Anatomen  Hg***).  Daselhst  heisst  es  von  den  Neben- 
höhlen: „sie  dienen  sowohl  zur  Aufbewahrung  des  Schleimvorrathes, 
den  die  ihre  Wände  bekleidende  Schleimhaut  zur  beständigen  Befeuch- 
tung des  eigentlichen  Kiechorganes  absondert,  als  auch  zur  Aufnahme 
einer  grossen  Menge  der  mit  riechbaren  Theilchen  versetzten  Luft, 
die  in  ihnen  sich  ansammelt  und  länger  verweilt." 

Diese  Anschauung  über  die  Leistungen  der  pneumatischen  Käume 
ist  für  die  ältere  Periode  der  Anatomie  in  schlagender  Weise  von 
Conrad  Schneider  *^^),  für  die  neue  Zeit  experimentell  durch  die 
Versuche  von  Dechamps  ^'')  *),  Kicherand^"-)  **)  und  Hyrtl  ^^)  ***) 
so  gründlich  widerlegt  worden,  dass  sie  bereits  allen  Credit  einge- 
büsst  hat. 

Andere  sahen  wieder  in  den  Höhlen  ein  Bestreben  der  Natur 
kundgegeben,  um  mit  der  Grösse  der  Knochensegmente  des  Schädels 
eine  gewisse  Leichtigkeit  zu  verbinden.  —  Diese  noch  heute  im  guten 
Eufe  stehende  Theorie  hatten  schon  Vesal  und  C.  Schneider  gelehrt, 
Th.  Bartholin  US  acceptirte  sie  nebst  anderen  Leistungen  für  die 
Oberkieferhöhlen  imd,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  N.  Highmor.  — 
In  der  neueren  Zeit  hat  Joh.  Müller  diese  Lehre  am  klarsten  auf- 
gefasst,  indem  er  sagt:  Es  scheint  der  Natur  ziemlich  gleich  zu  sein, 
ob  sie  die  Käume  in  den  Knochen  mit  Luft  oder  Fett  füllt;  durch 
beides  werden  die  Knochen  leichter,  als  wenn  sie  ganz  fest  sein 
würden. 

Die  schon  im  ersten  Absätze  hervorgehobene  alte  Lehre,  nach 
welcher  die  Stirn-  und  Keilbeinhöhle  zur  Passage  von  Schleim  die- 
nen sollten,  kann  ich  hier  übergehen  und  wende  mich  nun  jener 
Theorie  zu,  die  von  Haller,  Blumenbach  und  Alb  in  neuerdings 


*)  Es  sei  mir  gestattet  die  Beschreibung  der  Versuche  hier  wiederzugeben. 
M.  Dechamps  erzählt  von  einem  54jährigen  Manne,  der  sich  durch  einen  unglück- 
lichen Sturz  eine  Eröffnung  der  Stirnbeinhöhle  zuzog.  —  Nach  Vernarbung  der 
Wunde  blieb  eine  Fistel  zurück  und  diese  brachte  Dechamps  auf  die  Idee, 
riechende  Substanzen  in  die  Stirnhöhle  einzuführen  und  deren  Geruchsinn  zu 
prüfen.  Es  wurde  nach  Verstopfung  der  Communication  zwischen  Nasenhöhle  und 
Sinus  frontalis  zu  wiederholtenmalen  Campher  in  die  Stirnhöhle  eingeführt  und 
es  zeigte  sich,  dass  diese  Höhlen  zum  Gerüche  nichts  beitragen. 

**)  Ueber  die  Versuche  Rieh  er  and's  schreibt  Gl  oquet:  ..M.  le  professeur 
Richerand  a  eu  des  injections  odorantes  dans  T  antre  d' Highmor,  par  une 
fistule  du  bord  alveolaire,  ne  produire  aucun  Sensation  olfactive'^;  und 

***)  Hyrtl:  hat  bei  einem  Mädchen,  welches  an  Hydrops  antri  Highmori 
litt,  4  Tage  nach  gemachter  Function  10  Tropfen  Acet.  arom.  in  die  Höhle  ein- 
geträufelt und  keine  Geruchsempfindung  entstehen  gesehen. 

Zuckerkand!,  Auat.  der  Nasenhöhle.  2 
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aufgenommen,  die  Schleimsecretion  der  pneumatischen  Käume  befür- 
wortete. Dieser  Schleim  sollte  durch  die  Communicationsöffnungen  in 
die  Nasenhöhle  übertreten,  die  Nasenschleimhaut  befeuchten,  um  sie 
vor  Yertrocknung  zu  schützen.  Gegen  diese  noch  in  der  jetzigen  Zeit 
in  gutem  Ansehen  stehende  Anschauung  lässt  sich  vieles  einwenden 
und  das  geschah  auch,  jedoch  ohne  Erfolg,  und  hieran  tragen  jene  Ana- 
tomen die  Schuld,  die  mehr  aus  Büchern  als  aus  Leichen  ihre  anato- 
mischen Erfahrungen  schöpften. 

Wenn  wir  von  der  Stirnbeinhöhle,  deren  Abflussöffnung  sehr 
günstig  situirt  ist,  absehen,  so  lehrt  doch  die  einfachste  Betrachtung, 
dass  die  Communicationsöffnungen  der  Keilbein-  und  Oberkieferhöhlen 
so  hoch  lagern,  dass  zum  mindesten  in  den  tieferen  Theilen  der  Höhlen 
stets  etwas  schleimiges  Secret  sich  ansammeln  müsse.  Dem  ist  aber 
nicht  so;  man  findet  unter  normalen  Verhältnissen  niemals  Secret  in 
den  Höhlen  und  wir  müssen  daher  mit  Verheyn  annehmen,  dass  die 
Produkte  der  Schleimhaut  in  den  Nebenhöhlen  im  Dienste  dieser 
Schleimhaut  selbst  stehen,  sie  etwas  befeuchten  und  vor  Yertrocknung 
bewahren.  Das  Secret  befeuchtet  die  Schleimhaut,  sammelt  sich  aber 
nicht  an,  weil  es  theils  verdunstet,  theils  resorbirt  wird.  —  Schon 
Win  slow  **^)  sagt  in  seinem  ausgezeichneten  Lehrbuche  der  Anatomie 
bei  Beschreibung  der  Communication  zwischen  Nasen-  und  Oberkiefer- 
höhle: „notandum  est,  hasce  aperturas  fundo  sinus  multo  elevatiores 
esse.  Sinus  maxillares  in  nullo  situ  penitus  et  ambo  evacuari  possuiit", 
und  M.  J.  Weber  ^^*  "•  ^^')  führt  aus:  dass  die  Schleimhäute  der 
Nebenhöhlen  nur  in  geringer  Quantität  einen  dünnen,  wässerigen  Schleim 
zur  Befeuchtung  der  eigenen  Membran  absondern,  der  nicht,  wie  man 
häufig  annimmt,  zur  Benetzung  der  Geruchsmembran  verwendet  wird. 
Seine  Gründe  sind: 

1.  Zur  gieichmässigen  ununterbrochenen  Absonderung  von  zähem 
Schleim  sind  die  Drüsen  der  Nasenschleimhaut  hinreichend. 

2.  Der  dünne  Schleim  der  Nebenhöhlen  könnte  das,  selbst  sehr 
reichlich  ergossen,  nicht  leisten;  und 

3.  Die  Communicationsöffnungen  seien  zu  hoch  gelegen  und  zu 
klein,  demzufolge  die  Höhlen  stets  gefüllt  sein  müssten.  Die  Neben- 
höhlen haben  vielmehr  die  Aufgabe,  „die  zu  grosse  Quantität  Luft, 
welche  beim  Einathmen  durch  die  Nasenöffnungen  in  die  Lungen  ein- 
dringen würde,  zu  vermindern,  d.  i.  einen  Theil  davon  in  ihre  Räume 
aufzunehmen,  wodurch  zugleich  irgend  eine  Veränderung  dieser  Luft 
in  diesen  Höhlen,  ähnlich  wie  in  den  Lungen  vor  sich  geht.  —  Die 
die  sogenannten  Nebenhöhlen  auskleidende  Membran  ist  vermöge  ihres 
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Baues  vollkommen  geeignet,  auf  eine  ähnliche  Weise,  wie  in  den 
Lungeuzellen  die  atmosphärische  Luft  zu  verändern  und  zu  verbrauchen; 
sie  wird  durch  den  Zutritt  neuer  eingeathmeter  Luft  verbessert  imd 
erneuert,  und  es  ist  nicht  nöthig  und  kann  nie  sein,  dass  sie  von  hier 
aus  erst  in  die  Lunge  geht,  um  da  verändert  zu  werden,  wie  von 
einigen  Schriftstellern  angenommen  wird.  Kichtig  bemerkt'Rudolphi: 
Man  hat  zum  Theile  darauf  gerechnet,  dass  die  durch  die  Nase  ein- 
geathmete  Luft  in  diesen  Höhlen  eine  Veränderung  erlitte,  ehe  sie  in 
die  Lungen  käme;  das  könnte  aber  nur  zum  Nachtheil  der  für  diese 
bestimmten  Luft  geschehen,  da  alsdann  schon  in  diesen  Höhlen  die 
Entziehung  des  Sauerstoffes  anfangen  müsste,  falls  man  nicht  annehmen 
könnte,  dass  die  Luft  in  den  Höhlen  blos  temperirt  würde,  Avelches 
doch  auch  nicht  wahrscheinlich  ist  und  dann  wohl  eine  allgemeine 
Ausbildung  dieser  Höhlen  erheischen  würde.  Diese  Respiration  kann 
nicht  als  Nebenzweck  betrachtet  werden;  sie  ist  ebenso  werthvoU,  als 
die  Aufnahme  der  Luft  in  die  sogenannten  Nebenhöhlen  um  die  Lungen 
nicht  zu  beeinträchtigen,  und  dadurch  vollendet  die  Natur  die  diesen 
Höhlen  gegebene  Bestimmung  aufs  entsprechendste  imd  schaft't  somit 
das  Bild  der  Lungenzellen  auch  im  Knochensystem." 

Die  von  vielen,  und  wie  eben  gezeigt,  in  schlagender  Weise  von 
Weber  bekämpfte  Anschauung  von  der  Schleimhältigkeit  der  Neben- 
höhlen, ist  nichtsdestoweniger  noch  immer  nicht  ausgemerzt;  sie  theilt 
diese  Anerkenmmg  nur  noch  mit  einer  anderen,  wonach  den  Neben- 
höhlen die  Aufgabe  anheimfällt,  der  Erwärmung  der  Luft  vorzustehen. 
Diese  Erwärmimg  sollte  dann  entweder  die  inspirirte  Luft  temperireu, 
oder  eine  Strömung  der  mit  Riechstoffen  geschwängerten  Luft  in  der 
Fissura  olfactoria  hervorrufen,  damit  eine  intensive  Geruchsempfindimg 
zu  Stande  komme.  In  Arnold's  „Handbuch  der  Anatomie*'  findet  sich 
die  Theorie  von  der  Strömung  der  erwärmten  Luft  ausführlich  be- 
sprochen, nur  lässt  er,  wie  ich  schon  anzumerken  Gelegenheit  nahm, 
die  Höhlen  auch  der  Nasenschleimhaut  die  nöthige  Menge  von  Eeuch- 
tigkeit  zuführen.  Ausschliesslich  im  Dienste  der  Erwärmung  für  die 
inspirirte  Luft  stehen  die  Nebenhöhlen  nach  H.  Meyer;  wähi-end 
Braune  und  Classen  *®)  durch  Experimente  zu  dem  Resultate  kamen: 
es  werden  bei  der  Inspiration  die  Nebenhöhlen  ausgepumpt  und  die 
dadurch  entstehende  Luftströmung  in  der  Regio  olfactoria  sei  für  die 
Geruchswahrnehmimg  von  Bedeutung. 

Gegen  die  letzteren  Theorien  lässt  sich  Mehreres  einwenden.  Die 
Meinung,  dass  den  Nebenhöhlen  die  Bestimmung  zufalle,  die  inspirirte 
Luft  zu  temperiren,   lässt  sich  nicht  beweisen  und  man  könnte  dieser 
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Behauptimg  den  Satz  entgegenstellen,  dass  eine  niedrige  Temperatur 
der  eingeathmeten  Luft  allein  noch  keinen  nachtheiligen  Einfluss  auf 
die  Luftwege  ausübe.  Die  interessanten  Experimente  von  Braune  und 
Classen  legen  dar,  wie  bei  der  Inspiration  die  Nebenhöhlen  ausge- 
pumpt werden,  hiermit  aber  ist  noch  nicht  bewiesen,  dass  die  Entlee- 
rung der  pneumatischen  Räume  im  Interesse  der  Geruchswahrnehmung 
geschieht.  Im  Bereiche  der  Eissura  olfactoria  liegen  überhaupt  blos  die 
Mündungen  der  hinteren  Siebbeinzellen  und  die  der  Keilbeinhöhle,  nicht 
aber  die  der  übrigen  grösseren  Nebenhöhlen  und  oft  genug  sind  einzelne 
der  pneumatischen  ßäume  rudimentär  entwickelt  oder  ganz  fehlend,  ohne 
dass  eine  Compensation  von  anderer  Seite  zu  gewahren  wäre,  und  es 
ist  doch  schwer  denkbar,  dass  der  wichtige  Hilfsapparat  eines  Sinnes- 
organes so  wechseln  könnte,  wie  der  des  Geruchsorgans.  Wenn  dem 
aber  doch  so  wäre,  dann  stünde  das  Organ  des  Geruchs  vereinzelt  da, 
denn  an  keinem  der  übrigen  Sinnesapparate  lässt  sich  etwas  Analoges 
nachweisen. 

Das  letzte  Wort  in  Bezug  auf  die  Physiologie  der  Nebenhöhlen 
ist  demnach  noch  nicht  gesprochen;  aber  schon  die  eine  Thatsache, 
dass  die  letzten  Bearbeiter  dieses  Kapitels  der  Anatomie  die  pneuma- 
tischen Räume  stets  leer  sein  Hessen,  ist  selbst  in  Anbetracht  dessen, 
dass  bereits  vor  200  Jahren  das  Gleiche  behauptet  wurde,  immerhin 
als  ein  grosser  Fortschritt  zu  begrüssen. 
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Sections  -Methode. 

Die  Pormverhältnisse  der  Nasenliöhle  und  ihrer  pneumatischen 
Anhänge  sollen,  wie  dies  schon  Hyrtl  ^®)  in  seiner  Zergliederungs- 
kunde augegeben  hat,  an  Sagittal-  und  Frontalschnitten  studirt  werden, 
denn  nur  auf  diese  Art  ist  es  möglich  einen  genauen  Einblick  in 
die  Topographie  dieser  Höhlen  zu  erlangen.  —  Die  Untersuchung  der 
N"asenhöhle  au  Schnitten  wird  vorgenommen,  nachdem  die  descriptiv- 
anatomischen  Details  der  einzelnen  Höhlen  bekannt  sind  und  man 
soll  eine  grössere  Anzahl  von  Schnitten  bereit  haben,  da  die  Morpho- 
logie der  Nasenhöhle  mannigfach  wechselt.  Es  müssen  viele  Zer- 
gliederungen ausgeführt  werden,  um  alle  jene  Beziehungen  und  Varietäten 
kennen  zu  lernen,  die  dem  ärztlichen  Handeln  zu  Gute  kommen. 

Durchschnitte  des  Oherkiefergerüstes. 

Der  mediale  Sagittalschnitt  des  Oberkiefergerüstes  eröffnet 
drei-  pneumatische  Cavitäteu:  vorne  den  Sinus  frontalis,  in  der  Mitte 
die  Nasenhöhle  und  hinten  den  Sinus  sphenoidalis.  —  Führt  man  den 
Schnitt  zur  Seite  der  Crista  galli  und  der  Nasenscheidewand,  so  werden 
die  drei  Höhlen  auf  einer  Seite  gewiss  eröffnet,  auf  der  nachbarlichen 
ist  das  Septum  nasale  unverletzt  und  die  Stirnbeinhöhle,  oft  auch  die 
Keilbeinhöhle  sind  geschlossen  geblieben.  Sollten  durch  den  Schnitt 
die  Muscheln  einer  Seite  verletzt  sein,  so  bietet  die  andere  nach  Ent- 
fernung der  Nasenscheidewand  genug  für  das  Studium  dar;  bei  vor- 
sichtiger Manipulation  gelingt  es  jedoch  zumeist  beide  Hälften  in 
gutem  Zustande  zu  erhalten.  Die  Scheidewand  wird  von  der  Säge  nur 
dann  getroffen  imd  gebrochen,  wenn  sie  asymmetrisch  steht  oder  einen 
breiten  hakenförmigen  Fortsatz  führt. 

Am  medialen  Sagittalschnitt  des  Oberkiefergerüstes  übersieht 
mau:  das  Vestibulum  nasale,  die  Formation  der  Nasenmuscheln,  die 
Beschaffenheit  ihrer  Schleimhaut  und  die  Nasengänge.  Im  Vestibulum 
nasale  springt  coulisseuartig  der  untere  Rand  der  Cartilago  triangularis 
vor  (Taf.  1,  Fig.  3  a  und  Taf.  4,  Fig.  20  a)  und  ist  in  Folge  dessen  gün- 
stig situirt,  um  den  Luftstrom  in  den  unteren  Nasengang  zu  leiten.  Da 
die  mittlere  Nasenmuschel  die  äussere  Nasenwand  verdeckt,  so  ist  es 
gut  die  Muschel  abzuheben,  noch  besser  sie  mit  einer  Scheere  abzu- 
schneiden, doch  so,  dass  die  Muschel  an  ihrem  hinteren  Ende  hängen 
bleibt,  damit  man  sie  wieder  in  Situm  naturalem  versetzen  könne.  Im 
mittleren  Nasengange  erscheint   die    halbmondförmige  Spalte  (Hiatus 
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semiliinaris  s.  fissiira  ethmoidalis)  (Taf.  1,  Fig.  3  b,  Taf.  1,  Fig.  4  a), 
in  deren  Tiefe  die  Commimicationsöffnungen  für  die  Stirnbein-  und 
Kieferhöhle  untergebracht  sind.  Es  ist  angezeigt,  an  einem  Präparate 
die  untere  Lefze  des  Spaltes  zu  entfernen,  um  die  Communications- 
öffnungen  (Taf.  1,  Fig.  4  b  und  c),  die  trichterförmige  Erweiterung  des 
Spaltes  und  die  Einmündungen  der  vorderen  Siebbeinzellen  zu  übersehen. 
Ein  solches  Präparat  lehrt  ferner,  dass  für  die  Entleerung  von  Exsudaten 
das  Ostium  frontale  (c)  eine  günstige,  das  Ostium  maxillare  (b)  eine 
höchst  ungünstige  Lage  besitze  und  dass  eine  im  Sinus  maxillaris 
enthaltene  Flüssigkeit,  selbst  wenn  sie  bis  an  die  Oeffnung  reicht, 
nicht  abfliessen  wird,  weil  die  Oeffnung  tiefer  steht,  als  die  halbmond- 
förmige Spalte. 

Hinter  dem  Hiatus  semilunaris  untersuche  man  die  äussere  Wand 
des  mittleren  Nasenganges.  Es  zeigt  sich  hier  eine  wenig  resistente, 
dem  Drucke  leicht  nachgebende,  zum  Theile  nur  von  Weichtheilen 
gebildete  Stelle  als  Scheidewand  zwischen  Nasen-  und  Kieferhöhle  (Taf..  1, 
Fig.  3  c).  Um  die  Topographie  dieser  Stelle  kennen  zu  lernen,  ist 
es  nothwendig  das  gut  gereinigte  Präparat  trocknen  zu  lassen;  da 
zeigt  sich  klar,  wie  die  Schleimhaut  jene  Lücken  ausfüllt,  die  zwi- 
schen dem  Siebbeinhaken  (Processus  uncinatus  ossis  ethmoidei)  und 
der  lateralen  Nasenwand  übrigbleiben  (Taf.  1,  Fig.  2bb).  —  An  dieser 
Stelle  wird  man  überdies  in  jedem  9.  bis  10.  Falle  ein  Loch  (Ostium 
maxillare  accessorium)  finden,  welches  durch  Dehiscenz  der  Weich- 
theile  entstanden  ist  und  einige  Bedeutung  beansprucht,  weil  es  eine 
zweite  Communicatiou  zwischen  Nasenhöhle  und  Sinus  maxillaris 
etablirt  (Taf.  9,  Fig.  40  a). 

Von  der  vorderen  Insertion  der  mittleren  Nasenmuschel  zieht  an 
der  äusseren  Nasenwand  eine  Verdickung  zu  dem  Nasenbein,  welche 
H.  Meyer  !**)  Nasendamm,  Agger  nasi,  nennt;  dem  Damme  gegenüber 
besitzt  das  Septum  auch  einen  Wulst  und  beide  verengen  ein  wenig 
den  Zugang  zur  Eiechspalte.  Im  Bereiche  des  hinteren  Endes  derselben 
Muschel  findet  man  das  Pharyngeal-Ostium  der  Eustachischen  Röhre. 

Oberhalb  der  mittleren  Nasenmuschel  liegt  die  Concha  superior 
mit  dem  oberen  Nasengang,  in  den  die  hinteren  Siebbeinzellen  ein- 
münden, oft  noch  eine  vierte  Muschel  und  hinter  dieser  erscheint  am 
Keilbein  ein  kleiner  Recessus,  Recessus  spheuo-ethmoidalis  (Taf.  4, 
Fig.  19 e),  in  den  die  Oeffnung  f.  der  Keilbeinhöhle  einmündet;  man 
sondire  die  Oeffnung,  beachte  ihren  Stand  und  das  Verhältniss  der 
Schleimhaut  an  der  vorderen  Keilbeinfläche  zu  ihr.  Es  münden  dem- 
nach die    vorderen  Siebbeinzeilen,   die  Kiefer-  und  Stirnbeinhöhlen  in 
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den  mittleren,  die  hinteren  Siebbeinzellen  in  den  oberen  Nasengang, 
und  die  Keilbeinhöhlen  hinter  der  Riechspalte  in  den  Recessus  spheno- 
ethmoidalis. 

Hebt  man  die  untere  Nasenmuschel  ab,  so  erscheint  knapp  hinter 
ihrem  vorderen  Ende  die  Einmündung  des  Thränennasenganges.  Endigt 
der  Canal  höher  oben,  dann  bildet  die  Mündung  ein  offenes  Loch,  vor 
welches  sich  zuweilen  eine  schmale  insufficiente  Klappe  schiebt;  ist 
der  Canal  hingegen  lang,  dann  setzt  er  sich  in  der  Schleimhaut  der 
äusseren  Nasenwand  als  Röhre  fort  und  gewöhnlich  verräth  dann  eine 
bis  an  den  Nasenboden  reichende  Furche  (Sulcus  lacrymalis  von  Verga) 
die  Spur  des  Thränennasenganges  (Taf.  1,  Fig.  3d  und  Taf.  10  Fig.  45d). 

Die  Nasenscheidewand  wird  an  der  anderen  Hälfte  des  Kiefer- 
gerüstes untersucht;  man  berücksichtige  ihre  Position  und  das  Ver- 
halten der  so  oft  vorkommenden  hakenförmigen  Fortsätze.  Doch  treten 
gerade  die  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  der  Scheidewand,  ihre 
Topographie  zu  den  Gebilden  der  äusseren  Nasenwände  an  Frontal- 
schnitten bei  Weitem  klarer  hervor.  An  einem  der  Präparate  soll 
man  auch  durch  Einschnitte  die  Dicken-Dimension  der  Schleimhaut 
in  den  verschiedeneu  Bezirken  der  Nasenhöhle  prüfen,  einzelne  Lappen 
der  Schleimhaut  ablösen  und  gegen  das  Licht  halten,  um  die  Stellen 
zu  eruiren,  wo  schon  mit  freiem  Auge  die  Drüsenkörner  zu  sehen  sind. 

Ist  man  gewillt  auch  noch  die  Highmorshöhle  zu  untersuchen, 
dann  muss  zwischen  innerem  und  mittlerem  Drittel  des  Orbitaldaches 
noch  ein  zweiter  Sagittalschuitt  durch  das  Kiefergerüste  gezogen 
werden.  Es  erscheint  hierbei  die  Form  des  Sinus  maxillaris  gerade 
nicht  im  günstigsten  Lichte,  aber  es  lässt  sich  doch  gut  seine  Grösse, 
Bekleidung  und  Ausmündung  beurtheilen. 

In  Bezug  auf  die  Frontalschnitte  des  Kiefergerüstes  ist 
zu  bemerken,  dass  deren  mehrere  angefertigt  werden  müssen,  um  den 
Unterschied  zwischen  vorderer,  mittlerer  und  hinterer  Region  der  Nasen- 
höhle kennen  zu  lernen;  auch  sie  eröffnen  drei  Höhlen,  nämlich:  die 
Nasenhöhle  und  die  beiden  Kieferhöhlen.  Die  Lage  dieser  drei 
Höhlen  zu  einander,  die  Topographie  der  Regio  olfactoria,  die  Lage 
der  Muscheln,  die  Weite  der  Nasengänge  und  der  Stand  der  Scheide- 
wand sind  nur  an  solchen  Schnitten  gut  zu  .übersehen.  Sollen  an 
diesen  Präparaten  auch  die  übrigen  pneumatischen  Räume  durchsucht 
werden,  so  entfernt  man  einfach  mit  dem  Meissel,  oder  durch  einen 
Froutalschnitt  die  vordere  Wand  der  Stirnbeinhöhle;  ähnliches  gilt 
für  den  Sinus  sphenoidalis,  der  durch  einen  Frontalschnitt  oder  durch 
Abtragung  seiner  Decke    (Sella  turcica)  biosgelegt  wird.    Der    Fron- 
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talschnitt  ist  insoferne  vorzuziehen,  als  er  die  Ausdehnung  der  Keil- 
beinhöhle und  ihre  Oeffnung  gegen  die  Nasenhöhle  klarer  darlegt. 

Um  am  Durchschnitte  die  Lage  des  Ostium  maxillare  zum  Infun- 
dibulum  bloszulegen,  ist  der  Schnitt  mitten  durch  das  Ostium  zu  ziehen 
(Taf.  4,  Fig.  17  u.  18  b).  Es  gelingt  dies  zumeist,  wenn  man  knapp 
vor  dem  hinteren  Ende  der  Crista  galli  den  Frontalschnitt  durchs 
Kiefergerüste  führt.  Ist  das  Ostium  nicht  weit  genug  und  der  Schnitt 
neben  demselben  vorbeigegangen,  dann  kann  durch  Präparation  das 
gewünschte  Verhalten  leicht  zur  Anschauung  gebracht  werden. 

Der  Nasenrachenraum  möge  auf  dreierlei  Art  untersucht  werden: 

1.  Au  Sagittalschnitten ;  doch  muss  dabei  die  Wirbelsäule  mit 
durchschnitten  werden,  weil  sonst  die  hintere  Pharynxwand  ihren  Halt 
und  die  Rosenmüller'sche  Grube  ihre  Eorm  verliert. 

2.  An  einem  Präparate  mit  Resection  eines  Oberkiefers,  wodurch 
es  möglich  wird  von  der  Seite  her  in  das  Cavum  pharyngo-nasale  zu 
blicken;  es  ist  dies  namentlich  dann  gut,  wenn  man  sich  im  Kathe- 
terismus der  Tuba  Eustachii  einübt,  und  in  jedem  Momente  Gelegen- 
heit haben  will,  das  eingeführte  Instrument  controlliren  zu  können;  und 

3.  An  Frontalschnitten  der  Nasenhöhle.  Will  man  hierzu  das 
hintere  Th eilstück  eines  frontal  durchschnittenen  Oberkiefers  verwen- 
den, so  müssen  die  Muschelreste  an  der  Seitenwand  der  Nasenhöhle, 
allenfalls  auch  das  Septiim  nasale  entfernt  werden.  Jetzt  übersieht 
man  in  befriedigendster  Weise  das  unversehrte  Cavum  pharyngo-nasale, 
die  Vorsprünge  der  Tubenwülste,  die  Hakenfalten,  den  Wulst  des 
Levator  palati,  die  Pharynxtonsille  und  die  RosenmüUer'schen  Gruben. 
Ein  Präparat,  welches  nur  dazu  dienen  soll,  die  letztere  Gegend  frei- 
zulegen, wird  am  besten  dadurch  hergestellt,  dass  man  in  der  Pro- 
jection  des  letzten  Mahlzahnes  den  Frontalschnitt  durchs  Kiefergerüste 
führt  (Taf.  4,  Fig.  19). 

Es  soll  auch  die  Inspection  der  Nasenhöhle  von  der  äusseren 
Oeffnung  und  von  den  Choanen  aus  nicht  verabsäumt  werden.  Ein 
gewöhnlicher  Nasenspiegel  genügt  für  ersteren  Zweck;  um  von  den 
Choanen  aus  Einblick  in  die  Nasenhöhle  zu  erhalten,  entferne  man 
die  Halswirbelsäule  und  spalte  die  hintere  Pharynxwand.  Hierbei  kommt 
sogar  die  halbmondförmige  Spalte  des  mittleren  Nasenganges  in 
Sicht,  dessen  Ostium  maxillare  sich  von  diesem  Orte  aus  leicht  sondi- 
ren  lässt  (Taf.  3,  Fig.  14  a). 

Wie  soll  man  nun  bei  pathologischen  Sectionen  der  Nasenhöhle 
vorgehen?  Hier  ist  vor  Allem  zu  beachten,  ob  es  dem  Zergliederer 
gestattet    ist,  nach  Gutdünken  mit    dem  Kopfe  zu  schalten,  oder  ob 


Frontalschnitte  des  Oberkiefergerüstes.  2  5 

aus  gewissen  Rücksichten,  wie  z.  B.  wegen  der  Leichenbestattiing,  eine 
arge  Verstümmelung  des  Kopfes  nicht  rathsam  erscheint.  Für  letzteren 
Fall  hat  Schalle  ^^°)  eine  Methode  vorgeschlagen,  die  sehr  empfehlens- 
werth  ist.  Eigens  hiezu  angefertigte  Instrumente  machen  es  möglich 
den  Kopf  derart  zu  tractiren,  dass  sich  die  Nasen-,  Rachen-  und 
Gehörorgane  im  Zusammenhange  herausnehmen  lassen,  und  hierauf 
wird  die  dem  Kopfe  zugefügte  Verletzung  in  würdiger  Weise  behoben. 

Wird  die  Section  an  einem  Schädel  vorgenommen,  der  dem 
Anatomen  ganz  zur  Verfügung  steht,  dann  gestaltet  sich  die  Zerglie- 
derung wesentlich  einfacher-,  doch  ist  auch  hier  zweierlei  zu  beachten. 
Es  kommt  nämlich  darauf  an,  ob  man,  wie  ich  es  gethan,  auf  die 
Suche  geht,  oder  ob  schon  eine  bestimmte  Diagnose  vorliegt,  die  durch 
eine  Section  klargestellt  werden  soll. 

Sind  in  der  Nasenhöhle,  oder  in  einem  der  pneumatischen  Räume 
grosse  Geschwülste  enthalten,  die  deutliche  Spuren  ihrer  Vegetation  an 
der  Oberfläche  des  Gesichtes  verrathen,  dann  richtet  sich  die  Zerglie- 
derung nach  dem  Falle  und  ein  Sectionsschema  hierfür  zu  geben,  wäre 
überflüssig.  Ist  dem  aber  nicht  so,  sondern  fahndet  man  nur  nach 
pathologischen  Processen,  dann  ist  die  zuerst  angeführte  Methode,  die 
Nasenhöhle  durch  einen  Sagittalschnitt  zu  eröffnen,  die  beste.  Vor  der 
Schnittführung  ist  aber  die  Nasenhöhle  sowohl  von  vorne,  wie  von  den 
Choanen  aus  zu  inspiciren;  hierdurch  orientirt  sich  der  Untersucher 
über  allenfalls  vorhandene  Abnormitäten  und  wird  den  Durchschnitt 
der  Nasenhöhle  in  zweckentsprechender  Weise  dirigiren  können. 

Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut  zeigen 
sich  im  Sagittalschnitte  der  Nasenhöhle  am  klarsten;  das  Verhalten 
der  Schleimhäute  in  der  Stirn-  und  Keilbeinhöhle  lässt  sich  gleichzeitig 
überblicken,  und  wenn  dazu  noch  ein  zweiter  Sagittalschnitt  durch  die 
Orbita  und  Kieferhöhle  geführt  wird,  erhält  man  auch  die  Schleimhaut 
des  Sinus  maxillaris. 

Sollte  der  üntersucher  beabsichtigen,  den  in  den  pneumatischen 
Anhängen  ergossenen  Schleim,  oder  die  daselbst  angesammelten  Exsu- 
date am  Ausflusse  zu  verhindern,  so  sind  vor  dem  Schnitte  die  ein- 
zelnen Höhlen  vorsichtig  aufzumeisseln  u.  z.  die  des  Stirnbeines  von 
vorne,  die  Keilbeinhöhle  von  oben  und  der  Sinus  maxillaris,  nach 
Entfernung  des  Jochbeines,  vom  Jochfortsatze  aus,  oder  durch  Per- 
foration der  vorderen  Kieferfläche;  doch  halte  ich  all  das  für  über- 
flüssig, da  auch  bei  der  gewöhnlichen  Eröffnung  noch  immer  genug 
der  Flüssigkeit  zurückbleibt.  Die  Eröffnung  der  Highmorshöhle  kann 
auch   bei  Zergliederung    der  Nasenhöhle  von  hier  aus  geübt  werden, 
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nur  zerstört  sie  das  Präparat  und  man  soll  doch,  so  viel  als  mög- 
lich, schonend  vorgehen,  damit  das  Object  nicht  zu  arg  mitge- 
nommen werde. 

Die  Anatomie  der  Polypen  und  sonstiger  Schleimhautgeschwülste 
kann  man  gleichfalls  nur  an  Sagittalschnitten  eingehend  studiren.  An 
Frontalschnitten  werden  sie  durchsägt  und  daher  ihr  Stiel  nicht  der 
ganzen  Länge  nach  biosgelegt;  an  Sagittalschnitten  der  Nasenhöhle 
hingegen  werden  weder  die  Muscheln,  noch  die  äussere  Nasenwand 
verletzt  und  das  ist  wichtig,  weil  -die  Polypen  mit  Vorliebe  an  den 
kantigen  Theilen  der  Nasenhöhle  (den  Rändern  der  mittleren  Nasen- 
muschel, den  Lefzen  der  halbmondförmigen  Spalte,  der  Ostia  frontalia, 
maxillaria  et  ethmoidalia)  entspringen.  Man  sieht  an  solchen  Schnitten 
deutlich  ihre  Ausbreitung,  Insertion,  ihr  Verhalten  zu  den  Communi- 
cationsöffnungen  und  ihren  Einfluss  auf  die  Muscheln. 

Als  ich  begann  Sectioueu  der  Nasenhöhle  vorzunehmen,  war 
neben  der  Anatomie  mein  Bestreben  dahin  gerichtet,  die  Form  der 
Polypen  und  ihren  Sitz  kennen  zu  lernen;  ich  machte  an  150  Schädeln 
Sagittalschnitte  und  alle  auf  den  Tafeln  6 — 10  abgebildeten  Fälle  und 
noch  manche  andere  dazu  habe  ich  auf  diese  Weise  gefunden.  Da 
die  Tumoren,  mit  Ausnahme  der  auf  Taf.  6,  Fig.  28  abgebildeten,  nicht 
besonders  luxurirten,  so  wurde  durch  den  Sagittalschnitt  an  keinem 
Präparate  eine  Geschwulst  verletzt,  nicht  einmal  in  dem  Falle  mit 
grossen  Polypen.  Ich  habe  wohl  auch  durch  Frontalschnitte  manchen 
Polypen  biosgelegt,  doch  gab  ein  solcher  Schnitt,  aus  dem  bereits 
angeführten  Grunde,  niemals  ein  klares  Bild  über  die  Gesammtform 
des  durch  die  Schnittführung  verletzten  Polypen. 

Bevor  man  einen  Frontalschnitt  executirt,  ist  es  angezeigt,  durch 
kleinere  Oeffnungen  die  Highmorshöhlen  zu  eröffnen  und  nachzusehen, 
ob  in  ihnen  Geschwülste  vorhanden  sind,  damit  man  hierauf  in  zweck- 
entsprechender Weise  eine  ausgiebige  Eröffnung  folgen  lassen  kann. 
Nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  wird  man  in  einem  Falle  in  sagit- 
taler,  in  einem  anderen  in  frontaler  Richtung  diese  Höhlen  freilegen. 

Man  kann  bei  der  Sectiou  von  den  Frontal-  und  Sagittalschnitten 
Umgang  nehmen;  es  gelingt  ganz  gut  die  Theile  der  Nasenhöhle  auf 
die  Art  zu  imtersuchen,  dass  man  nach  Abtragung  des  Nasenbodens 
in  die  Nasenhöhle  eingeht  und  successive  die  bereits  besichtigten  Theile 
entfernt.  Gegen  diese  Methode  habe  ich  aber  einzuwenden,  dass  wenn 
zu  Ende  der  Section  irgend  eine  Abnormität  gefunden  wird,  die  man 
aufbewahren  wollte,  das  Präparat  schon  ziemlich  zerstört  ist.  Nach 
der  von  uns   vorgeschlagenen  Methode  kann  die  Sectiön   bis   aufs  ge- 
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naiieste  ausgeführt  werden;  die  erhaltenen  Präparate  sind,  wie  meine 
Sammlung  zeigt,  sehr  übersichtlich  und  daher  glaube  ich,  dass  sie  der 
letzteren  Methode  vorzuziehen  ist. 

Anatomie  der  Nasenhöhle. 

Die  Nasenhöhle  ist  ein,  von  den  Aushöhlungen  der  Kieferbeine 
gebildetes,  vorne  wie  rückwärts  weit  geöffnetes  und  durch  eine  Scheide- 
wand zweigetheiltes  Gehäuse,  in  welches  von  oben  her  das  Siebbein- 
labyriuth,  von  den  Seiten  her  die  Muschelbeine  (wahre  Nasenmuseheln) 
hineinragen.  Von  der  Morphologie  dieser  Bestandtheile  und  von  dem 
Baue  der  lateralen  Wände  hängt  die  G-eräumigkeit  der  Nasenhöhle  al), 
und  daher  ist  es  augezeigt,  einige  anatomische  Details  näher  ins  Auge 
zu  fassen.  Ich  beginne  mit  der  Anatomie  der  Muscheln,  komme  hierauf 
zur  Besprechung  der  Nasenwände,  der  Nasengänge  und  werde  dieses 
Capitel  mit  einem  Excurse  über  die  Mechanik  des  Eiechens  beschliessen. 

Anatomie  der  miteren  Nasenmuschel  (Muschelbein). 

Die  untere  Nasenmuschel  ist  eine  dünne,  unebene,  eingerollte 
Knochenplatte,  deren  unterer  Rand  frei  in  die  Nasenhöhle  hineinragt, 
während  der  obere  vermittelst  des  Processus  maxillaris  sich  an  der 
äusseren  Wand  der  Nasenhöhle  befestigt.  In  frischem  Zustande  ge- 
messen, also  sammt  der  Schleimhautbekleidung,  variirt  ihre  Länge 
zwischen  25  und  49  Mm.,  ihre  Breite  zwischen  5  und  16  Mm.  Da 
das  vordere  Ende  der  knöchernen  Muschel,  zu  dem  der  untere  Band 
sanft  aufsteigt,  minder  gewölbt  ist  als  die  mittlere  Partie,  so  geht 
die  Schleimhaut  an  dieser  Stelle  ohne  eine  besondere  Niveaudifferenz 
in  die  Bekleidung  der  lateralen  Nasenwand  über  und  wenn  nicht  eine 
zuweilen  vorkommende  Schleimhautfurche  am  oberen  Rande  der  Muschel 
diese  schärfer  vortreten  lässt,  so  hebt  sich  ihr  vorderstes  Ende  nicht 
gehörig  von  der  Umgebung  ab.  Rückwärts  emancipirt  sich  die  Muschel 
in  höherem  Maasse ;  sie  tritt  schärfer  vor  und  endigt  mehr  spitz.  Aus 
dem  stärkeren  Vortreten  des  hinteren  Muschelendes  ist  zu  entnehmen, 
dass  die  hintere  Mündung  des  unteren  Nasenganges  den  Exspiratious- 
strom  energischer  beeinflussen  wird,  als  das  vordere  Muschelende  den 
Inspiratiousstrom.  Die  Krümmungsverhältnisse  des  Muschelbeines  wech- 
seln sehr  mannigfach  und  selbst  in  den  beiden  Nasenhöhlen  Eines  Kopfes 
sind  sie  nicht  stets  gleich.  Die  untere  Nasenmuschel  ist  häufig  nur 
geringeren  Grades  gekrümmt,  und  diesfalls  geht   von  der  Seitenwand 
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der  Nasenhöhle  unter  spitzem  Winkel  eine  dünne  Knochenplatte  ab; 
in  einem  anderen  Falle  ist  sie  hingegen  in  solcher  Weise  gewölbt, 
dass  man  an  der  Muschel  zwei  Abschnitte  unterscheiden  kann,  und 
zwar:  einen  oberen,  rechtwinkelig  von  der  Seitenwand  abgehenden,  der 
den  unteren  Nasengang  überdacht  und  einen  zweiten  Abschnitt,  der 
einen  absteigenden  Theil  der  Muschel  repräsentirt.  —  Da  das  Muschel- 
bein mit  der  lateralen  und  unteren  Fläche  des  Nasenganges  den  unteren 
Nasengang  bildet,  so  beeinflusst  seine  Formation  die  Weite  des  Ganges. 
Bei  geringer  Krümmung  und  spitzem  Abgange  des  Muschelbeines 
von  der  äusseren  Nasenwand,  ist  der  untere  Nasengang  enge,  der 
Luftraum  zwischen  Muschel  und  Septum  weit;  bei  entgegengesetzter 
Bildung  der  Nasenmuschel  wird  der  untere  Nasengang  geräumig, 
aber  die  Distanz  zwischen  Muschel  und  Septum  eingeengt. 

Nicht  selten  ist  die  Muschel  missbildet.  Sie  besitzt  grubige 
Einsenkungen  und  Einschnitte,  die  theils  angeborene  Missbildungen  der 
Muscheln  repräsentiren,  theils  in  Folge  von  mechanischen  Einflüssen 
entstehen,  deren  Würdigung  aber  die  Kenntniss  der  Anatomie  der 
Nasenscheidewand  voraussetzt.  Ich  beschränke  mich  daher  vorläufig 
auf  die  Anführung  jener  Fälle,  die  ohne  äussere  Invective  zu  Stande 
kamen.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  den  beiden  Momenten,  die 
zu  Einschnitten  in  den  Muscheln  führen,  ist  leicht  zu  stellen,  weil 
bei  den  durch  Druck  erzeugten  Incisuren  die  Schleimhaut  an  der 
Druckstelle  atrophisch  wird. 

Bei  den  angeborenen  Missbildungen  der  Muschelbeine  kann  die 
Incisur,  wie  die  Abbildungen  (auf  Taf.  2,  Fig.  5  a  und  Taf.  11,  Fig.  47  a) 
zeigen,  eine  Länge  von  7 — 13  Mm.  erreichen.  Die  Incisur  ist  im  vorderen 
Bereiche  der  Muschel  untergebracht,  oder  weiter  hinten  in  der  Mitte 
und  es  können  auch  zwei  Kerbungen  zugleich  auftreten. 

Synechien  zwischen  den  Muschelbeinen  imd  dem  Boden  der 
Nasenhöhle,  ferner  Perforation  der  unteren  Nasenmuschel,  habe  ich 
auch  beobachtet.  Ich  werde  jedoch  diese  Präparate  erst  bei  den  krank- 
haften Zuständen  der  Nasenhöhle  behandeln,  da  es  von  einigen  dieser 
Bildungen  wahrscheinlich  ist,  dass  sie  durch  pathologische  Processe 
veranlasst  wurden. 

Die  mittlere  Nasen-  oder  untere  Siebbein-Muschel. 

Die  mittlere  Nasenmuschel  ist  gleich  der  oberen  kein  selbstän- 
diger Antheil  des  Skeletes,  sondern  blos  ein  Stück  von  der  medialen 
Wand  des  Siebbeinlabyrinthes.    Sie    reicht  nicht  so  weit  vor,   als  die 
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untere  Nasenmuschel,  deren  vorderstes  Ende  an  der  Crista  turbinalis 
des  Oberkiefers  lagert-,  sondern  ragt  vermittelst  eines  10 — 12  Mm.  lan- 
gen, vorderen  Eandes  (Taf.  3,  Fig.  15b,  Taf.  9,  Fig.  37  a)  frei  in  die 
Nasenhöhle  hinein.  Der  sogenannte  untere  Eand  der  mittleren  Nasen- 
muschel ist  für  gewöhnlich  breit,  flächenartig,  mit  einer  medialen  und 
lateralen  Kante  versehen  und  bildet  mit  dem  vorderen  Muschelrande 
einen  mehr  oder  minder  stumpfen  Winkel.  Eine  Einrollung  ist  haupt- 
sächlich im  mittleren  Antheil  der  Muschel  ausgesprochen;  vorne  wird 
die  Krümmung  schwächer,  bis  schliesslich  die  Muschel  kantig  ausläuft; 
und  auch  nach  hinten  nimmt  die  Einrollung  der  mit  einer  Spitze 
endigenden  Muschel  einigermassen  ab.  Durch  die  Einrollung  der 
flächenartigen  unteren  Kante  erhält  die  mittlere  Nasenmuschel  einen 
tiefen,  lateralwärts  gerichteten  Sinus  (Taf.  2,  Fig.  8  c),  in  den  gar  nicht 
selten  Theile  des  Siebbeiulabyrinthes  hineinwachsen. 

Zwischen  dieser  Muschel  und  dem  Septum  existirt  eine  enge 
Spalte,  die  Eiechspalte  (Fissura  olfactoria),  deren  Schleimhautbekleidung 
die  Verzweigung  des  Nervus  olfactorius  enthält,  und  nach  aussen  bildet 
die  Muschel  mit  der  lateralen  Nasenwand  und  dem  Muschelbeine  den 
mittleren  Nasengang.  Wie  schon  bemerkt,  ist  die  Form  dieser  Muschel 
mannigfachen  Variationen  unterworfen,  die  einige  Wichtigkeit  besitzen 
und  einer  Beschreibung  werth  sind. 

Die  Variationen  beziehen  sich  sowohl  auf  die  Form  als  Grösse 
der  Muschel.  Die  Muschel  kann  so  stark  gekrümmt  sein,  dass  sie  die 
Eiechspalte  verschliesst  und  die  Nasenscheidewand  berührt.  Die  Um- 
wandlung des  vorderen  Muschelendes  in  eine  grosse  knöcherne  Blase 
ist  häufig,  und  schon  Santorinus  hat  sie  in  seinen  „Observationes 
anatomicae"  beschrieben.  Die  Muschel  enthält  diesfalls  einen,  zuweilen 
gar  durch  ein  Septum  zweigetheilten  Hohlraum,  der  mit  dem  mittleren 
Nasengange  in  offener  Verbindung  steht;  die  Muschel  erreicht  durch 
die  AufJDlähung  zuweilen  eine  Länge  von  23,  und  eine  Breite  von 
13  Mm.;  die  enorm  vergrösserte  Muschel  reicht  weit  vor,  steht  in 
manchen  Fällen  nur  noch  wenige  Mm.  von  der  Apertura  pjriformis  ab 
und  verengt  den  oberen  Bereich  der  Nasenhöhle.  Es  kann  eine  Muschel 
dieser  Form  dermassen  an  Grösse  luxuriren,  dass  die  Knochenblase  den 
mittleren  Nasengang  vollständig  ausfüllt  (Taf.  2,  Fig.  6  a),  mit  der  late- 
ralen Nasenwand  und  der  Nasenscheidewand  in  Berührung  geräth,  sie 
verbiegt,  die  äussere  Nasenwand  gegen  die  Highmors -Höhle  treibt, 
die  Vorragungen  dieser  Wand  eindrückt  und  die  Communicationen  für 
den  Sinus  frontalis  et  maxillaris  verlegt.  Bei  Gegenwart  dieser  Ano- 
.  malie   sind   nicht   stets   beide   mittleren    Nasenmuscheln   in   gleicher 


3  0  I^iß  mittlere  Nasen-  oder  untere  Sielibein-Muschel. 

Weise  verändert,  zuweilen  ist  überhaupt  nur  eine  von  ihnen  blasig 
erweitert.  Am  frischen  Objecte  springt  eine  in  der  beschriebenen 
Weise  veränderte  Muschel  gleich  einer  Geschwulst  gegen  die  Nasen- 
höhle vor.  (Taf.  2,  Fig.  7  a). 

Manchmal  ist  nur  eine  kleine  umschriebene  Stelle  der  Muschel 
zu  einer  halbkugeligen  Blase  ausgeweitet,  welche  bei  guter  Entwicklung 
das  Septum  nasale  berührt  und  einer  Erwähnung  werth  ist,  weil  man 
sie  auch  leicht  mit  einer  Geschwulst  verwechseln  könnte.  So  erging 
es  mir,  als  ich  zum  ersten  Male  bei  meinen  Zergliederungen  eine 
Siebbeinmuschel  dieser  Form  zu  Gesichte  bekam.  Eine  ähnliche  Form 
von  partieller  Aufblähung  tritt  auch  noch  im  vorderen  Bezirke  der 
mittleren  Muschel  auf.  Wenn  man  nämlich  in  verschiedenen  Schädeln 
jene  Stelle  des  Siebbeius  ins  Auge  fasst,  welche  sich  an  die  Ci'ista 
ethmoidalis  des  Oberkieferstirnfortsatzes  heftet,  so  findet  mau  sie  bald 
gar  nicht,  bald  in  Form  einer  kugeligen  Protuberanz  vorragen.  Geht 
man  auf  die  Ursache  dieser  Bildung  ein,  so  findet  man  in  dem  einen 
Falle  den  vordersten  Antheil  des  Siebbeines  in  eine  dünne  Knochen- 
lamelle auslaufen,  die  sich  an  der  Crista  ethmoidalis  des  Processus 
frontalis  ossis  maxillaris  fixirt,  um  das  Siebbeinlabyrinth  zu  stützen; 
im  zweiten  Falle,  wenn  die  in  Kede  stehende  Partie  des  Siebbeins 
kugelig  in  die  Nasenhöhle  hineinragt,  hat  sich  die  Partie  zu  einer 
Siebbeinzelle  emporgeschwungen,  oder  es  führt  der  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  an  der  entsprechenden  Stelle  einen  Sinus,  der  von  einem 
correspondirenden  des  Siebbeins  zu  einer  Zelle  ergänzt  wird.  Von  dieser 
Zelle  geht  überdies  noch  .eine  linienförmige  Verdickung  gegen  das 
Nasendach  herab,  welche  von  Schleimhaut  überzogen  einen  Wulst  an 
der  lateralen  und  vorderen  Nasenwand  bildet,  der  von  Meyer  Nasen- 
damm, Agger  nasi,  genannt  wird  und  auf  die  Richtung  des  eiugeath- 
meten  Luftstromes  nicht  ohne  Einfluss  sein  soll.  Ich  möchte  dieser 
Leiste  keinen  hohen  physiologischen  Werth  beimessen,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  ihre  Grösse  sehr  wechselt  und  sie  häufig  gar  nicht 
zu  finden  ist. 

Eine  andere  Form  der  mittleren  Nasenmuschel  charakterisirt  sich 
durch  eine  der  Norm  entgegengesetzte  Krümmung;  die  Muschel  richtet 
ihre  convexe  Fläche  nach  aussen,  die  concave  gegen  das  Septum.  Diese 
stets  bilateral  auftretende  Varietät  der  unteren  Siebbeinmuschel  ist  in- 
sofern zu  berücksichtigen,  als  diesfalls  die  vordere  Partie  der  Geruchs- 
spalte selbst  die  Breite  eines  Ctm.  erlangen  kann.  Schon  Loschgius  **) 
kannte  dieses  abnorme  Krümmimgsverhalten  des  Siebbeins,  aber  an  der 
oberen  Muschel.    Ich  führe  seine  Beschreibung  hier    an,  weil  sie   die 
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auch  auf  die  mittlere  Muschel  passende,  veränderte  Biegung  so  tref- 
fend charakterisirt.  Er  sagt:  conchae  superiores  perfecte  contortae  sunt, 
sed  eo  modo  ut  concava  pars  ad  interiora  et  septum  narium  versus 
spectet. 

Gar  nicht  selten  treten  accessorische  Furchen  (Taf.  8,  Fig.  36  a) 
an  der  medialen  Fläche  dieser  Muschel  auf.  Die  Schleimhaut  senkt 
sich  in  die  Furche  ein,  kleidet  sie  aus  und  es  liegt  hier  eine  Andeu- 
tung jener  Theilung  vor,  wie  sie  an  der  oberen  Muschel  oft  vorkommt 
und  zur  Bildung  einer  vierten  Nasenmuschel  Veranlassung  gibt. 

Incisuren,  wie  sie  für  die  untere  Muschel  beschrieben  wurden, 
habe  ich  an  der  mittleren  auch  gesehen.  Sie  sind  theils  angeboren, 
theils  durch  Fortsätze  der  Nasenscheidewand  entstanden.  In  drei  Fällen 
von  angeborenen  Defecten  erreichte  die  Incisur  eine  Länge  von  3  bis 
8  Mm.  und  die  Lage  des  Einschnittes  wechselte  von  Fall  zu  Fall, 

Auch  die  Länge  der  mittleren  Nasenmuschel  unterliegt  indivi- 
duellen Schwankungen;  ich  besitze  Präparate  mit  glatten  mittleren 
Nasenmuscheln,  die  in  den  vorderen  Abschnitten  30  Mm.  hoch  sind, 
während  die  Nasenhöhle  eine  Länge  von  nm*  41  Mm,  besitzt.  Demnach 
ist  hier  die  Geruchsspalte  und  das  Areale,  auf  dem  sich  der  Nervus 
olfactorius  verzweigt,  bedeutend  grösser  als  in  den  gewöhnlichen 
Fällen.  Eine  ungleiche  Grösse  der  mittleren  Nasenmuscheln  ist  nicht 
selten,  und  ich  habe  gesehen,  dass  die  eine  um  10  Mm.  kürzer  und 
niedriger  gewesen  als  die  nachbarliche;  doch  tragen  hieran  gewöhn- 
lich äussere  Verhältnisse,  wie:  Verbiegungen  der  Nasenscheidewand, 
Tumoren,  etc.  die  Schuld. 

Obere  Nasenmuschel. 

Die  obere  Nasenmuschel  ist  kürzer  als  die  vorige,  schwächer 
eingerollt  und  diflferencirt  sich  von  der  vorigen  nur  im  mittleren  und 
hinteren  Drittel,  vorne  fliessen  beide  Muscheln  zusammen.  Durch  noch- 
malige Theilung  der  oberen  Nasenmuschel  kommt  die  oberste,  oder 
vierte  Nasenmuschel  imd  ein  oberster  Nasengang  zu  Stande.  Die  vierte 
Nasenmuschel  ist  unter  allen  die  kürzeste,  Santorinus  hat  sie  entdeckt 
und  nach  ihm  wurde  sie  von  J,  F,  Meckel  ^'),  Vetter  '*^)  u,  A. 
erwähnt.  Diese  oberste  Nasenmuschel  gehört  zu  den  häufigen  Befimden, 
da  ich  sie  unter  150  Präparaten  55mal  constatiren  konnte.  Nach 
meinen  bisherigen  Untersuchungen  muss  ich  annehmen,  dass  der  Neu- 
geborene constant  4  Nasenmuscheln  besitze,  von  welchen  eine  durch  das 
Wachsthum   der   inneren  Siebbeinfläche  wieder  später   schwinde.  Die 
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Nasenfläche  des  kindlichen  Siebbeinlabyrinths  ist  stets  mehrfach  ge- 
furcht (Taf.  1,  Fig.  laaa). 

Von  Varietäten  der  oberen  Nasenmuschel  habe  ich  bisher  nur 
zwei  beobachtet,  die  einer  Beschreibung  werth  sind.  In  einem  Falle 
wächst  diese  Muschel,  mit  Ausnahme  ihres  hinteren  Endes,  zu  einer 
grossen,  24  Mm.  langen,  25  Mm.  hohen,  im  frontalen  Durchmesser  aber 
blos  5  Mm.  breiten  Blase  heran,  die  so  weit  herabgewachsen  ist, 
dass  ihr  unterer  Kand  tiefer  liegt,  als  der  der  mittleren  Nasenmuschel. 
Zwischen  der  abnormen  oberen  und  mittleren  Muschel  findet  sich  in 
der  ganzen  Ausdehnung  eine  schmale  Spalte. 

Die  zweite  Anomalie  tritt  häufig  auf  und  charakterisirt  sich 
durch  eine  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  oberen  Muschel  auf- 
tretende kugelige  Vorragung,  ganz  ähnlich  wie  sie  auf  pag.  30  für 
die  mittlere  Nasenmuschel  beschrieben  wurde. 

Nachdem  ich  das  Wichtigste  über  die  Nasenmuscheln  besprochen 
habe,  gehe  ich  zur  Description  der  Nasenwände  über. 

Obere  Wand  der  Nasenhöhle. 

(Taf.  1,  Fig.  3A;  Taf.  4,  Fig.  16  A;  Taf.  4,  Fig.  19  A.) 

Die  obere  Wand  der  Nasenhöhle  lässt  sich  nach  dem  Vorgange  von 
A.  L.  M.  Velpeau  **^)  und  P.  Tillaux  ^^^)  in  drei  Portionen  theilen: 
in  eine  vordere,  pars  nasalis;  eine  mittlere,  pars  ethmoidalis  und  eine 
hintere,  pars  sphenoidalis.  Die  erste,  vom  Nasenrücken  gebildet,  steigt 
gegen  die  mittlere  von  unten  nach  oben  sanft  auf  und  repräsentirt  in 
ihrer  oberen  Hälfte  den  stärksten  Theil  der  Wandimg.  Der  mittlere 
Abschnitt,  das  eigentliche  Dach  der  Nasenhöhle,  wird  von  der  Sieb- 
platte gebildet,  verläuft  horizontal,  oder  steigt  rückwärts  gegen  den 
Keilbeinkörper  etwas  empor.  Er  stellt  den  schwächsten  Theil  des 
Schädelgrundes  dar,  weshalb  eine  jede  an  diesem  Orte  ausgeführte 
Operation  die  grösste  Sorgfalt  und  Aufmerksamkeit  erheischt.  Am 
Uebergange  in  die  Pars  sphenoidalis  biegt  die  obere  Nasenwand  senk- 
recht ab,  wird  zur  vorderen  Wand  der  Keilbeinhöhle  und  reicht  als 
obere  Wand  derselben  Cavität  bis  an  die  Wurzeltheile  der  flügeiför- 
migen Fortsätze.  Die  Breite  der  oberen  Wand  ist  wegen  der  bedeu- 
tenden Ausdehnung  der  Siebbeinzellen  gering,  in  der  Pars  ethmoidalis 
nur  2 — 3  Mm.,  und  dieser  Umstand  erschwert  das  Einführen  von 
Instrumenten  in  die  Eiechspalte.  Am  Keilbeinkörper  wird  die  obere 
Wand  breiter  und  acquirirt  ganz  hinten,  am  Beginne  der  Choanen, 
ihre  grösste  frontale  Ausdehnung. 
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Anatomie  der  unteren  Nasenwand. 

(Taf.  1,  Fig.  3ß;  Taf.  4,  Fig.  16  B.) 

Die  Anatomie  der  unteren  Nasenwand  ist  viel  einfacher,  als  die 
der  eben  besprochenen;  ihre  Breite  beträgt  jederseits  12 — 15  Mm.;  znr 
frontalen  Höhlung  der  Wand  gesellt  sich  wegen  der  erhöhten  Lage 
ihres  vorderen  Bandes  (untere  Peripherie  der  äusseren  Nasenöffnung) 
auch  noch  eine  geringe  sagittale  Excavation.  Bei  der  malay'schen 
Race  fällt  die  sagittale  Biegung  wegen  des  Mangels  einer  Grenzkante, 
zwischen  Nasenboden  und  Os  intermaxillare  aus.  Die  untere  Wand 
der  Nasenhöhle  bildet  die  obere  Platte,  des  Gaumenfortsatzes,  während 
die  bedeutend  stärkere  und  in  entgegengesetzter  Richtung  gekrümmte 
orale  Platte  das  Skelet  des  Gaumengewölbes  abgibt.  Zwischen  beiden 
Platten  ist  diploetisches  Gewebe  eingeschaltet,  oder  dieses  mangelt 
zum  Theile  und  der  harte  Gaumen  ist  lufthaltig,  wie  dies  bei  der 
Anatomie  des  Oberkiefers  ausführlicher  zur  Sprache  kommen  wird. 

Anatomie  der  äusseren  Wand  der  Nasenhöhle  und  der 
Nasengänge.  (Taf.  i  und  2.) 

Unter  allen  W^änden  der  Nasenhöhle  ist  die  laterale  Nasenwand 
die  complicirteste.  An  ihrem  Aufbaue  betheiligen  sich:  a)  das  Ober- 
kieferbein, b)  das  Gaumenbein  und  c)  die  flügeiförmigen  Fortsätze  des 
Keilbeines.  Die  Wand  ist  gehöhlt  und  im  oberen  Bezirke  länger  als 
im  unteren. 

Eine  Scheidung  in  eine  untere  (Taf.  1,  Fig.  3  g)  und  obere 
Partie  (h)  wird  durch  den  Ansatz  des  Muschelbeines  (c)  an  der 
lateralen  Wand  herbeigeführt.  An  der  Zusammenstellung  der  unteren 
Partie  concurriren  vorne  und  in  der  Mitte  das  Oberkieferbein,  rück- 
wärts ein  Stück  der  verticalen  Lamelle  vom  Gaumenbein,  ein  kleiner 
Antheil  vom  Processus  pterygoideus  und  zuweilen,  wenn  die  laterale 
Wand  atrophirt  ist,    auch  der  Processus  maxillaris  des  Muschelbeines. 

Dieser  Abschnitt  der  lateralen  Nasenwand  ist  durchaus  knöchern. 
Betrachtet  man  hingegen  den  oberhalb  der  unteren  Nasenmuschel 
liegenden  Antheil  der  lateralen  Nasenwand,  so  zeigen  sich  complicirtere 
Verhältnisse.  Nur  vorne  im  Bereiche  der  lateralen  Wand  steigt  der 
Processus  frontalis  des  Oberkiefers  bis  an  das  Dach  der  Nasenhöhle 
ohne  Unterbrechung  empor;  hinter  diesem  besitzt  im  Skelete  die 
laterale  Wand  eine  grosse,  unregelmässig  geformte  Lücke,  deren  Ver- 
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stopfung  theilweise  das  coulissenartig  vorgeschobene  Graumenbein,  der 
Processus  pterygoideus ,  der  Processus  ethmoidalis  des  Muschelbeins 
und  der  Processus  uucinatus  des  Siebbeins  (Siebbeinhaken)  über- 
nehmen. Von  dieser  Stelle  bis  an  den  Schädelgrund,  ist  das  Sieb- 
beinlabyrinth in  die  Nasenhöhle  geschoben;  und  wenn  da  von  einer 
äusseren  Wand  der  Nasenhöhle  die  Kede  ist,  so  können  als  solche 
nur  die  Papierplatten  des  Siebbeins  und  das  Thränenbeiu  angespro- 
chen werden. 

Im  frischen  Objecto  sieht  man  von  der  äusseren  Wand  blos  jene 
Partien,  die  den  unteren  und  mittleren  Nasengang  lateralwärts  ab- 
schliessen,  also  die  wichtigsten  Theile  der  äusseren  Nasenwand,  und 
daher  will  ich  jetzt  die  specielle  Anatomie  dieser  Theile,  wie  sie  sich 
im  Skelete  und  im  frischen  Objecto  darstellt,  ausführlich  behandeln. 

Die  laterale  Partie  im  unteren  Nasengange  ist  in  Bezug  auf 
ihren  knöchernen  Aufbau,  nach  den  vorher  gegebenen  Daten,  höchst 
einfach  und  braucht  nicht  recapitulirt  zu  werden.  Auch  die  Einmün- 
dungsstelle  des  Thränennasenganges  kann  ich  übergehen,  da  He  nie 
die  Varietäten  des  Thränennasenganges  und  der  Hasner'schen  Klappe 
in  seinem  „Handbuch  der  Anatomie"  erschöpfend  behandelt.  Somit 
bleibt  nur  übrig  Einiges  zur  Morphologie  des  unteren  Nasengan- 
ges anzumerken.  Die  Weite  dieses  Ganges  ist  nicht  allein  von  der 
Grösse  und  dem  Krümmungsverhalten  der  unteren  Nasenmuschel  ab- 
hängig, sondern  auch  von  der  Biegung  der  lateralen  Wand.  Diese  ist 
für  gewöhnlich  massigen  Grades  gehöhlt,  gegen  die  Nasenhöhle  concav, 
mit  der  Convexität  in  den  Sinus  maxillaris  vortretend.  Es  variirt  aber 
auch  die  Wölbung  der  lateralen  Wand  einigermassen  und  von  diesen 
Wölbungsanomalien  will  ich  nur  den  extremsten  Fall  hervorheben,  in 
welchem  die  Wand  so  stark  gekrümmt  ist,  dass  sie  neben  der  Erwei- 
terung des  unteren  Nasenganges  auch  eine  Stenose  des  Sinus  maxil- 
laris zur  Folge  hat.  Entgegengesetzt  diesem  Wölbungsverhalten  findet 
man  zuweilen  die  hintere  Partie  der  äusseren  Nasenwand  gleich  einem 
Wulste  in  die  Nasenhöhle  vorspringen. 

Die  laterale  Wand  des  mittleren  Nasenganges  ist  auch  gehöhlt, 
dabei  im  Skelet  defect  und  mit  mehreren  Lücken  versehen,  die  in  den 
Sinus  maxillaris  hineinführen.  Die  Form,  Grösse  und  Anzahl  dieser 
Lücken  variirt  imd  es  ist  nothwendig  die  Art  und  Weise,  wie  diese 
Lücken  einerseits  zu  Stande  kommen  und  andererseits  wieder  ver- 
schlossen werden,  zu  berücksichtigen,  weil  die  Region  wegen  der 
Communication  mit  der  Highmorshöhle  wohl  einige  Bedeutung  bean- 
spruchen kann. 
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Der  aus  seinem  Gefüge  herausgenommene  Oberkiefer  zeigt  nur 
eine  grosse  Oeffnung,  welche  den  Eingang  des  Sinus  maxillaris  darstellt, 
und  diese  wird  durch  die  in  sagittaler  Richtung  vorgeschobene  Partie 
des  Gaumenbeines  von  hinten,  durch  den  Ansatz  der  wahren  Muschel 
und  ihres  Processus  ethmoidalis  von  unten,  und  oft  auch  noch  durch 
die  Spaltung  der  Orbitalplatte  des  Oberkiefers  in  2  Lamellen,  wodurch 
die  Cellulae  maxillares  (Hall er***)  gebildet  werden,  von  oben  her,  ver- 
engt. Vor  diese  verengte,  aber  immerhin  noch  weite  Lücke  legt  sich 
noch  der  Processus  uncinatus  des  Siebbeines,  der  aber  die  Lücke  auch 
nicht  vollständig  verstopft,  und  so  findet  man  denn  im  Skelete  zwischen 
dem  Siebbeinhaken  und  seiner  Umgebung  Lücken,  die  aus  der  Nasen- 
höhle in  die  Highmorshöhle  hineinführen.  Auf  Taf.  1 ,  Fig.  2  sieht 
man  bei  a)  den  Processus  uncinatus  und  bei  b)  die  oben  angeführten 
Lücken. 

Der  Processus  uncinatus  ossis  ethmoidei,  von  dem  die  Constitution 
der  lateralen  Nasenwand  im  Bereiche  des  mittleren  Nasenganges  ab- 
hängt, geht  aus  dem  vorderen  Ende  des  Siebbeins  hervor  und  stellt 
eine  säbelförmig  gekrümmte  Knochenplatte  dar,  die  in  Bezug  auf 
Grösse  einigermassen  variirt.  Der  concave  Rand  des  Fortsatzes  schaut 
nach  oben,  der  convexe  abwärts  und  von  dem  letzteren  erhebt  sich 
im  rückwärtigen  Antheil  ein  kleinerer  Fortsatz  (Taf.  1 ,  Fig.  2  c), 
der  gegen  die  obere  Fläche  der  Highmorshöhle  aufsteigt.  Der  kleine 
Fortsatz  erreicht  die  obere  Wand  des  Sinus  maxillaris  oder  nicht,  und 
im  letzteren  Falle  wächst  ihm  vom  Dache  des  Sinus  ein  Fortsatz  ent- 
gegen, mit  dem  er  sich  direct,  oder  durch  Intervention  eines  Schleim- 
hautstranges verbindet.  In  seinem  weiteren  Verlaufe  sendet  der  Sieb- 
beinhaken dem  Processus  ethmoidalis  der  unteren  Nasenmuschel  einen 
Fortsatz  entgegen  (Taf.  1,  Fig.  2  d)  und  endigt  hinten  frei  oder  erreicht 
mit  seinem  Ende  die  verticale  Lamelle  des  Gaumenbeines.  Da  der 
Processus  uncinatus  der  unteren  Muschel  sonst  nicht  anliegt,  so  finden 
sich  zwischen  Siebbeinhaken  und  der  Muschel  2 — 3  Lücken.  Um  den 
Wechsel  in  der  Bildung  des  Processus  uncinatus  und  der  Lücken  zu 
zeigen,  lasse  ich  einige  Beispiele  folgen: 

a)  Der  Siebbeinhaken  ist  schmal,  sendet  zum  Processus  ethmoi- 
dalis der  unteren  Nasenmuschel  einen  Fortsatz  und  zwei  andere  gegen 
die  obere  Wand  der  Highmorshöhle,  denen  correspondirende  Fortsätze 
entgegenwachsen.  Zwischen  dem  Processus  uncinatus  und  der  unteren 
Nasenmuschel  finden  sich  zwei  grössere  ovale  Lücken,  die  vordere 
zwischen  Thränenbein  und  Processus  ethmoidalis  des  Muschelbeines, 
die  hintere  zwischen  diesem  Fortsatze  und  dem  Gaumenbein. 

3  * 
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b)  Der  Processus  imcinatus  ist  rückwärts  sehr  breit  und  sendet 
zur  unteren  Muschel  und  zum  Gaumenbeine  fünf  dünne  Fortsätze; 
zwischen  diesen  und  auch  dem  Thränenbein  bildeten  sich  einige  in  die 
Highmorshöhle  führende  Lücken. 

c)  Der  Siebbeinhaken  ist  breit  und  stark,  rückwärts  mit  dem 
Gaumenbein  verschmolzen  und  auch  durch  eine  breite  Platte  mit  dem 
Dache  des  Sinus  maxillaris  im  Zusammenhange. 

d)  Das  hintere  Ende  des  Siebbeinhakens  ist  gegen  die  High- 
morshöhle gekrempt  und  mit  der  oberen  Wand  der  Höhle  verschmolzen. 

e)  Der  Siebbeinhaken  führt  zwei  Fortsätze  für  die  untere  Nasen- 
muschel und  verbreitert  sich  rückwärts  schaufeiförmig.  Dieser  Theil 
ist  gegen  die  Highmorshöhle  gebogen  und  ragt  in  dieselbe  hinein. 

f)  Das  vordere  Ende  des  Processus  uncinatus  ist  dick,  aufgebläht 
imd  enthält  einen  pneumatischen  Raum,  der  mit  den  Siebbeinzellen 
communicirt. 

g)  Das  hintere  Ende  des  Processus  uncinatus  ist  sehr  breit  und 
von  mehreren  Lücken  durchsetzt. 

Fasse  ich  aus  dem  Vorhergegangenen  das  Wichtigste  heraus,  so 
ist  es:  das  Vorhandensein  von  Oeffnungen  zwischen  Processus  uncinatus, 
dem  Muschel-  und  Gaumenbeine,  die  in  den  Sinus  maxillaris  führen. 
Wie  ich  aber  später  des  Genaueren  erörtern  werde,  sind  diese  Lücken 
von  Schleimhaut  bedeckt  und  demnach  entspricht  keine  dieser  Lücken 
der  eigentlichen  Communicationsöffnung  zwischen  Nasenhöhle  und  Sinus 
maxillaris.  Die  letztere  Oeffnung  (Taf.  1,  Fig.  2  e;  Taf.  21,  Fig.  92  h) 
existirt  im  Skelete  als  Loch  (Ostium  maxillare)  nur  ausnahmsweise,  da 
für  die  meisten  Fälle  bei  ihrem  Aufbau  auch  Weichtheile  interveniren 
müssen.  Um  aber  die  Stelle  zu  sehen,  in  welcher  es  zur  Bildung  des 
Ostium  maxillare  kommt,  muss  der  obere  Rand  des  Processus  uncinatus 
einer  näheren  Betrachtung  gewürdigt  werden.  So  wie  der  untere  Rand 
des  Fortsatzes  mit  seiner  Umgebung  eine  Spalte  bildet,  so  bildet  auch 
der  obere  Rand  des  Siebbeinhakens  mit  den  nachbarlichen  Knochen- 
theilen  eine  nicht  unterbrochene  Spalte  (fissura  ethmoidalis),  die  ich  die 
halbmondförmige  Spalte  (hiatus  semilunaris)  nennen  will  (Taf.  1,  Fig.  3  b). 
Damit  eine  obere  Grenze  der  Fissur  zu  Stande  komme,  entsendet  das 
Siebbeinlabyrinth  gegen  den  mittleren  Nasengang  einen  einer  Blase 
vergleichbaren  Anhang  (Taf.  1,  Fig.  2  g;  Taf.  1,  Fig.  3  e;  Taf.  2,  Fig. 
5  b),  den  ich  weiterhin  Bulla  ethmoidalis  nennen  werde.  Diese  Spalte 
enthält  die  eigentlichen  Eingänge  (Ostium  frontale  et  maxillare  Taf. 
1,  Fig.  4  c,  b)  in  die  Stirnbein-  und  Highmorshöhle,  und  da  nun  alle 
diese    Theilstücke    schon    dem    Siebbeine  angehören,    so   gelangt  man 
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normaler  Weise  auch  nur  diircli  das  Siebbein  in  den  Sinus  frontalis 
et  maxillaris.  Die  Communicationen  zwischen  Nasen-,  Stirn- 
und  Oberkieferhöhle  gehören  also  dem  Siebbeine  an.  — Von 
der  Weite  der  Spalte  hängt  es  ab,  ob  man  die  Ostia  sieht  oder  nicht, 
und  ob  das  Sondiren  dieser  Communicationsöffnung  von  der  Nasenhöhle 
her  leicht,  oder  schwer  ausführbar  ist. 

Der  obere  Rand  des  Processus  uncinatus  ist  halbmondförmig 
ausgeschnitten  und  keinen  bemerkenswerthen  Varietäten  unterworfen. 
Jene  Zelle  des  Siebbeins  hingegen,  die  den  oberen  Eand  der  halb- 
mondförmigen Spalte  bildet,  ist  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form  sehr 
variant;  sie  kann  sogar  eine  Länge  von  26  Mm.  erreichen,  und  daher 
hängt  hauptsächlich  von  ihrem  Verhalten  die  Weite  und  Durchgängigkeit 
der  Spalte  ab.  Zu  den  wichtigsten  Abnormitäten  der  Bulla  ethmoidalis 
gehören  nachstehende  Fälle:  Die  Zelle  ist  klein,  nicht  vortretend, 
sondern  in  die  Tiefe  des  Spaltes  zurückgezogen;  besitzt  an  ihrem 
Gripfel  1 — 2  in  das  Labyrinth  führende  Lücken  und  an  der  der  Spalte 
zugekehrten  Fläche  oft  1  —  2  sinusartige  Grübchen.  Sie  ist,  ohne  die 
untere  Lefze  zu  überragen,  so  weit  nach  unten  ausgedehnt,  dass  sie 
beinahe  die  untere  Lefze  der  Spalte  berührt;  oder  ihre  Vergrösserung 
hat  einen  solchen  Grad  erreicht,  dass  sie  weit  in  den  mittleren  Nasen- 
gang hineinragt,  die  Spalte  verengt  und  bei  Besichtigung  der  Nasen- 
höhle von  vorne  wie  von  hinten  her,  gleich  einer ,  im  Nasengange 
steckenden  Geschwulst  sichtbar  wird.  Ich  habe  bei  Beschreibung  der 
mittleren  Nasenmuschöl  (pag.  29)  hervorgehoben,  dass  sie  lateralwärts 
einen.  Sinus  führt,  der  frei  ist,  oder  in  dem  ein  Theil  des  Siebbeinlaby- 
rinthes förmlich  hineingesteckt  ist.  Unter  dem  Theile  des  Siebbeins 
ist  die  Bulla  ethmoidalis  gemeint.  Ist  sie  klein,  dann  erreicht  sie  den 
Sinus  der  Muschel  nicht;  zwischen  dieser  Bildung  und  dem  Erfülltsein 
der  Sinus  von  Seite  der  Bulla  ethmoidalis  gibt  es  eine  Reihe  von  üeber- 
gängen,  und  in  dem  extremsten  Falle  ist  die  Zelle  solchen  Grades  an- 
gewachsen, dass  sie  die  mittlere  Nasenmuschel  sogar  an  das  Septum 
andrückt.  Auf  Taf.  2,  Fig.  8  habe  ich  einen  derartigen  Fall  abbilden 
lassen.  Man  sieht  am  Frontalschnitte  des  Oberkiefergerüstes  bei  a)  die 
median  gedrängte  mittlere  Nasenmuschel;  bei  b)  den  Durchschnitt 
der  Bulla  ethmoidalis  im  Sinus  c)  der  mittleren  Muschel. 

Nachdem  der  zwischen  Siebbeinhaken  und  Cellula  nasalis  etal)lirte 
Spalt  beschrieben  ist,  kann  ich  untersuchen,  wie  er  sich  zur  Oberkiefer- 
höhle, zum  Sinus  frontalis  und  zu  den  Zellen  des  Siebbeins  verhält. 
Ist  der  Processus  maxillaris  des  Siebbeinhakens  nicht  bis  an  die 
obere  Wand  des  Sinus  maxillaris  fortgesetzt,  dann  gelingt  es  eine  in 
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den  Spalt  eingescliobene  Sonde  um  die  Cellula  nasalis  herumzufüliren 
und  mau  gerätli  zum  Schlüsse  rückwärts  in  die  zwischen  Processus 
uncinatus  und  Gaumenbein  befindliche  Oeffnung.  —  Ist  der  kleine 
Processus  maxillaris  hingegen  bis  an  die  obere  Fläche  der  Highmors- 
höhle hinaufreichend,  und  dieser  sitzt  in  der  Mitte  am  vorderen  oder 
hinteren  Ende  des  Processus  uncinatus,  oder  knapp  neben  diesem :  dann 
ist  der  Spalt  hinten  abgeschlossen  und  man  gelangt  mit  der  Sonde 
nicht  in  die  rückwärtige  Lücke. 

Die  vordere  aufsteigende  Partie  des  Spaltes  schliesst  in  verschie- 
dener Weise  ab.  Zumeist  endigt  die  im  vordersten  Bereiche  etwas  er- 
weiterte Spalte  (Taf.  1,  Fig.  4  a  u.  Taf.  4,  Fig.  17  u.  18  d  lufundibulum 
Boj^er^')  mit  dem  in  die  Stirubeinhöhle  führenden  Ostium  frontale; 
zuweilen  schliesst  der  Spalt  mit  einem  Ostium  ab,  welches  in  eine  der 
vordersten,  zumeist  in  dem  Sinus  frontalis  steckende  Zelle  des  Sieb- 
beins einmündet.  —  In  anderen  Fällen  wieder  erstreckt  sich  der  Spalt 
nicht  weit  nach  oben  und  in  seiner  Fortsetzung  ist  zwischen  dem 
Processus  uncinatus  und  dem  Ansätze  der  mittleren  Muschel  eine 
divertikelartige  Ei'weiterung  des  Siebbeins  vorhanden,  in  welche  die 
Stirnbeinhöhle  allein,  oder  auch  noch  einige  Ostia  ethmoidalia  ein- 
münden. 

Durch  die  vom  Siebbeinhakeu  aufsteigenden,  an  die  obere  Wand 
des  Sinus  maxillaris  sich  inserirenden,  kleineren  Fortsätze  (Taf.  1,  Fig. 
.2  h  u.  Taf.  21,  Fig.  92  f)  entsteht  im  Spalte  ein  erst  durch  den  Schleim- 
hautüberzug vollständig  werdendes  Loch  (Taf.  1,  Fig.  3e;  Taf.  21,  Fig. 
92  h  u.  Taf.  1,  Fig.  4  b),  welches  das  Skelet  des  Ostium  maxillare  re- 
präsentirt.  Die  Umgebung  dieses  Loches  gleicht  zuweilen  einem  Kno- 
chennetze. Auf  Taf.  2,  Fig.  9  ist  ein  solches  Präparat  abgebildet.  Man 
sieht  von  der  Highmorshöhle  aus  vom  Siebbeinhaken  (a)  5  Fortsätze  (b) 
der  unteren  Nasenmuschel  entgegenwachsen  und  drei  andere  gegen 
das  Dach  der  Highmorshöhle  aufsteigen.  Die  aufsteigenden  Fortsätze 
sind  durch  feine  Knochenstäbchen  mit  einander  verbunden.  Diese  Ke- 
gion begrenzt  nach  hinten  die  Oeflnung,  welche  die  Communication 
zwischen  Nasen-  und  Kieferhöhle  herstellt. 

In  anderen  Fällen  sind  die  aufsteigenden  Fortsätze  des  Processus 
uncinatus,  defect  oder  gar  fehlend;  ein  knöchernes  Ostium  maxillare 
ist  nicht  vorhanden,  sondern  es  führt  der  Spalt  in  toto  in  den  Sinus 
maxillaris  hinein.  Die  Bildung  eines  Ostium  maxillare  erfolgt  in  solchen 
Fällen  erst  durch  die  Weichtheile  des  mittleren  Nasenganges,  von 
welchen  edeich  die  Rede  sein  wird. 
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Vor  eleu  früher  beschriebeueu  Lücken  der  äusseren  Nasenwand 
(Taf.  1,  Fig.  2  b)  zieht  die  Nasenschleimhaut  glatt  weg;  auch  von 
Seite  der  Kieferhöhle  geschieht  dasselbe  und  so  sind  denn  die  Lücken 
im  mittleren  Nasengange  von  Schleimhäuten  verschlossen,  deren  sub- 
mucöse  Partieen  an  einander  liegen.  —  Um  diesen  Verschluss  mit 
einem  Blicke  zu  übersehen,  ist  es  gerathen,  einen  Sagittalschnitt  der 
Nasenhöhle  anzufertigen;  durch  einen  ebensolchen  Schnitt  die  High- 
morshöhle zu  eröffnen,  das  Präparat  längere  Zeit  in  Wasser,  hierauf 
in  Alkohol  liegen,  und  es  schliesslich  sammt  der  Schleimhaut  trocknen 
zu  lassen.  Lackirt  man  nun  noch  das  Präparat:  so  erscheinen,  Fonta- 
nellen vergleichbar,  die  von  der  eingetrockneten  Schleimhaut  gedeckten 
Knochenlücken  klar  und  deutlich.  In  einer  solchen  Fontanelle  fand  ich 
in  einem  Falle  ein  isolirtes  Knochenplättchen  eingeschaltet,  von  welchem 
ich  glauben  möchte,  dass  es  sich  durch  Eesorption  vom  Processus  unci- 
natus  abgelöst  habe. 

Eine  eingehende  Betrachtung  verdient  auch  die  Schleimhautbe- 
kleidung des  Hiatus  semilunaris.  Es  steigt  die  Mucosa  an  der  inneren 
Fläche  des  Processus  uncinatus  bis  zu  seinem  halbmondförmigen  Eande 
empor,  schlägt  sich  um  diesen  herum,  bekleidet  die  äussere  Fläche  des- 
selben Fortsatzes,  die  Knochenrinne  zwischen  Processus  uncinatus  und 
Siebbein,  (das  Infundibulum)  und  springt  von  der  Bulla  auf  die  obere, 
vom  mittleren  Theile  des  Siebbeinhakens  auf  die  innere  Wand  des 
Sinus  maxillaris  über.  Da  die  Schleimhaut  auch  den  vom  Processus 
uncinatus  zum  Dache  der  Highmorshöhle  aufsteigenden  Fortsatz  be- 
kleidet oder,  falls  dieser  defect,  ihn  in  Form  einer  dicken  Schleim- 
hautfalte ergänzt:  so  ist  nun  auch  die  spaltförmige  Communications- 
öffnung  (Ostium  maxillare)  zwischen  der  Nasen-  und  Kieferhöhle 
complet  geworden.  Es  findet  sich  somit  im  mittleren  Nasengange  ein 
von  zwei  deutlichen  Lefzen  umschlossener,  halbmondförmiger  Spalt 
(Hiatus  semilunaris),  der  in  eine  tiefere,  vorne  oben  sich  erweiternde, 
von  den  Franzosen  Infundibulum  genannte  Furche  hinein  führt  und 
dieses  enthält:  vorne  oben  das  Ostium  frontale,  imten  und  neben  diesem 
einige  Ostiola  ethmoidalia  und  weiter  hinten  das  Ostium  maxillare.  — 
Da  das  Infundibulum  die  Ostia  für  zwei  grosse  pneumatische  Eäume 
enthält:  so  ist  die  Passage  zu  diesen  Eäumen  nicht  allein  von  ihren 
eigentlichen  Communicationsöffnungen,  sondern  auch  von  der  Beschaffen- 
heit des  Hiatus  und  des  Infundibulum  abhängig.  Eine  Schwellung  der 
Schleimhaut  an  den  Lefzen  des  Hiatus  schliesst,  neben  völliger  Inte- 
grität der  Ostien,  die  Höhlen  ab  und  aus  diesem  Grunde  ist  es  für 
die  Berücksichtigung  eines  bestimmten   Falles  durchaus  nicht  gleich- 
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giltig,  ob  der  Spalt  enge  oder  breit  ist;  ob  die  Bulla  ethrüoidalis  eine 
bescheidene  Grösse  einhält,  oder  im  üebermasse  ihrer  Entwicklung  in 
den  mittleren  Nasengang  hiueinwuchert.  Unter  normalen  Verhältnissen 
variirt  der  ins  Infundibulum  führende  Spalt  von  einer  fadendünnen 
Furche  bis  zu  einer  Breite  von  4  Mm.  Im  ersteren  Falle  liegen  die 
Ostia  verborgen;  im  letzteren  frei  und  sind  diesfalls  leicht  zu  über- 
blicken. Auf  Taf.  1,  Fig.  3  b;  Tal  2,  Fig.  5  c;  Taf.  3,  Fig.  10  b  und 
Taf.  4,  Fig.  17  u.  18  b  habe  ich  einige  Formen  des  Hiatus  abbilden 
lassen.  In  Fig.  4  ist  bei  kleiner  Bulla  ethmoidalis  der  Spalt  weit, 
in  Fig.  5  enge  bei  grosser  Bulla  ethmoidalis  und  in  Fig.  3  u.  18  sieht 
man  gut  ausgebildete  und  für  die  Luftcirculation  der  pneumatischen 
Räume  günstige  Formen  des  Hiatus  semilunaris. 

Da  die  Bulla  ethmoidalis  oft  um  einen  kleineren  Krümmungs- 
halbmesser construirt  ist,  als  der  Processus  uncinatus :  so  berühren  sich 
diesfalls  nur  die  mittleren  Partieen  der  Lefzen;  vor  und  hinter  diesen 
führen  aber  trichterförmige  Spalten  in  den  Hiatus  hinein  und  besorgen 
die  Luftzufuhr  zur  Oberkiefer-  und  Stirnbeinhöhle. 

Das  Ostium  frontale  (Taf.  1  Fig.  3  i)  besitzt  eine  günstigere  Form 
und  Lage  als  das  Ostium  maxillare  (Taf.  1 ,  Fig.  4  b  u.  Taf.  4,  Fig. 
17  u.  18c);  es  lagert  im  weiteren  Theile  des  Infundibulum  und  stellt 
eine  rundliche,  von  einem  Knochenringe  umlagerte,  bis  linsengrosse, 
von  zarter  Schleimhaut  bekleidete  Oeifnung  dar.  Das  Infundibulum  ist 
an  dieser  Stelle  flach,  breit,  und  daher  kommt  es  bei  einer  Schleim- 
hautschwellung nicht  so  leicht  zu  einem  Abschlüsse,  wie  bei  dem  im 
tiefsten  Abschnitte  des  Infundibulum  gebetteten  Ostium  maxillare, 
welches  zumeist  einen  Spalt  bildet,  dessen  Schleimhautbekleidung  noch 
dazu  ziemlich  dick  ist.  Wenn  durch  Schwellung  der  Lefzen  des  Hiatus 
semilunaris  das  Infundibulum  verlegt  wird,  dann  ist  die  Highmorshöhle 
wohl  abgesperrt,  die  Stirnbeinhöhle  braucht  es  aber  nicht  zu  sein,  weil 
zwischen  der  vorderen  Insertion  der  mittleren  Nasenmuschel  und  dem 
Processus  uncinatus  noch  ein  Weg  zum  Ostium  frontale  führt  und  wenn 
nur  an  diesem  die  Schwellung  der  Schleimhaut  keine  allzu  grosse  ist, 
dann  mag  sich  das  Infundibulum  verhalten  wie  es  wolle,  die  Luft  wird 
schon  Zutritt  zum  Sinus  frontalis  gewinnen.  Ueberdies  hat  das  Ostium 
frontale  zuweilen  gar  keine  Beziehung  zum  Hiatus,  sondern  ist  für 
sich  bestehend. 

Die  Anatomie  des  Ostium  maxillare,  seine  Form  und  Grösse  werden 
bei  der  Anatomie  der  Kieferhöhle  zur  Sprache  kommen,  und  so  habe 
ich  denn  nur  noch  eine  Bildung  zu  besprechen,  die  auf  die  Communica- 
tion  der  Nasenhöhle  mit  den  übrigen  pneumatischen  Räumen  Bezug  hat. 
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Ich  bewahre  nämlich  in  meiner  Sammlung  über  die  Anatomie 
der  Nasenhöhle  zwei  Präparate,  die  keine  Ostia  maxillaria  besitzen, 
weil  der  Siebbeinhaken  keine  Verbindung  mit  dem  Dache  der  High- 
morshöhle einging.  Dafür  aber  bildet  der  Spalt  in  seiner  ganzen  Länge 
eine  sehr  lange  und  weite  Communication  zwischen  den  genannten 
Höhlen.  Im  ersten  Falle  bemerkt  man  bei  Betrachtung  vom  Sinus 
maxillaris  aus  nur  die  übertriebene  Länge  der  Communication;  im 
zweiten  (Taf.  12,  Fig.  51  a)  sind  neben  der  Erweiterung  noch  so  viel- 
fache Erscheinungen  eines  abgelaufenen  krankhaften  Zustandes  der 
Nasenhöhle  zu  constatiren,  dass  man  mit  Kecht  die  Erweiterung  auf 
einen  Schwund  in  der  Umrandung  des  Hiatus  zurückführen  darf. 

Zur  Constanten  Oeffnung  der  Highmorshöhle  im  Infundibulum 
tritt  in  jedem  9. — 10.  Falle  noch  eine  zweite  Communicationsöffnung 
zwischen  Nasen-  und  Kieferhöhle,  die  zuerst  von  J.  A.  Giraldes**) 
beschrieben  wurde.  Abgebildet  findet  sich  diese  Oeffnung,  die  ich  Ostium 
maxillare  accessorium  nennen  möchte,  in  Henle's  „Handbuch  der  Ana- 
tomie" und  in  Cruveilhier's  ~^)  und  Sappey's  ^^^)  anatomischen 
Werken. 

Dieses  Ostium  maxillare  accessorium  (Taf.  2,  Fig.  5  d;  Taf.  3, 
Fig.  10  a;  Taf.  6,  Fig.  28  a  u.  Taf.  9,  Fig.  40  a)  tritt  gewöhnlich  bila- 
teral an  jener  Stelle  des  mittleren  Nasenganges  auf,  wo  die  laterale 
Wand  die  von  Schleimhaut  verschlosseneu  Lücken  enthält  (pag.  36). 
Die  accessorische  Oeffnung  ist  oval  oder  rund,  mit  scharfen  Eändern 
versehen  und  variirt  in  Bezug  auf  ihre  Dimension  zwischen  Hirsekorn- 
und  Linsengrösse;  nur  ausnahmsweise  wird  sie  noch  grösser.  ■ —  Als 
grosse  Seltenheit  findet  man  zuweilen  die  accessorische  Oeffnung  mit 
der  normalen  zusammenfliessen  (Taf.  3,  Fig.  10  a).  Giraldes  glaubt, 
diese  Oeffnungen  seien  Folgeerscheinungen  eines  pathologischen  Pro- 
cesses,  weil  sie  bei  jugendlichen  Individuen  nicht  vorkommen  und  man 
als  Vorstadium  dieser  Bildung  an  Stelle  der  Lücke  die  Schleimhaut 
oft  verdünnt  und  durchscheinend  findet.  Ich  kann  diese  Angaben  nur 
bestätigen;  denn  ich  besitze  eine  Anzahl  Präparate  über  die  Rarefaction 
der  Schleimhaut  an  der  genannten  Stelle.  An  einer  bis  linsengrossen 
Stelle  sieht  man  die  Schleimhaut  verdünnt,  zart,  mehr  einer  serösen 
Membran  gleichend  und  durchscheinend;  aber  die  Beweise,  dass  diese 
verdünnte  Stelle  schliesslicli  dehiscirt  wäre  und  durch  einen  krank- 
haften Process  veranlasst  wurde,  ist  nicht  zu  erbringen.  Wie  dem 
auch  immer  sei,  eine  praktische  Bedeutung  ist  dieser  Oeffnung  jeden- 
falls zuzuerkennen;  denn: 
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1.  Diii'cli  dieselben  werden  die  entzündlichen  Processe  der  Nasen- 
schleimhaut  leicht  auf  die  Schleimhaut  des  Sinus  m axillaris  über- 
tragen. 

2.  Der  Verschluss  dieser  Oeifnung  durch  Schwellung  der  Schleim- 
haut wird,  falls  die  Oeffmmg  mittelgross  ist,  nicht  leicht  zu  Stande 
kommen,  und  dadurch  bleibt  die  Communication  zwischen  Nasen-  und 
Kieferhöhle  gewahrt,  wenn  auch  das  normale  Ostium  maxillare  ver- 
schlossen ist.  Und  schliesslich 

3.  Werden  Exsudate  durch  diese  Oeifnungen  leichter  abfliessen 
können,  als  durch  das  constante  Ostium  maxillare,  weil  das  abnorme 
Ostium  tiefer  liegt  und  eine  directe  Verbindung  zwischen  Nasen-  und 
Kieferhöhle  etablirt;  dies  ist  beim  constanten  Ostium  maxillare  nicht 
der  Fall.  Denn  es  führt  zuerst  ins  Infundibulum  und  da  muss  die 
Flüssigkeit  noch  aufsteigen,  um  über  die  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris 
in  die  Nasenhöhle  überfliessen  zu  können  (Taf.  4,  Fig.  17). 

Die  Region  des  Ostium  maxillare  accessorium,  also  die  zwischen 
Processus  uncinatus  und  Gaumenbein  gelegene,  zum  Theile  häutige 
Partie  des  mittleren  Nasenganges,  ist  auch  wegen  der  künstlichen 
Perforation  der  Highmorshöhle  von  Bedeutung.  Das  Nähere  hierüber 
folgt  bei  der  Pathologie  der  Highmorshöhle  und  ich  begnüge  mich  für 
jetzt  damit,  blos  anzuführen,  dass  es  an  keiner  Stelle  des  Kiefergerüstes 
leichter  gelingt  die  Highmorshöhle  zu  eröffnen,  als  von  hier  aus.  Wohl 
wird  die  Highmorshöhle  nicht  im  tiefsten  Theile  perforirt,  aber  es 
mag  Fälle  geben,  wo  dies  gerade  nicht  nothwendig  ist  und  da  wird 
diese  von  Hunt  er  und  Hyrtl  protegirte  Methode  auch  am  Platze  sein. 

In  derselben  Region  des  mittleren  Nasenganges  wird  noch  eine 
Varietät  beobachtet,  die  einiges  Interesse  in  Anspruch  nimmt,  nämlich: 
eine  starke  Ausbauchung  der  äusseren  Wand  im  mittleren  Nasengange 
(Taf.  1,  Fig.  3c;  Taf.  8,  Fig.  34a;  Taf.  14,  Fig.  63c;  Taf.  15,  Fig.  64a). 
Es  gibt  alle  möglichen  Abstufungen  dieser  Anomalie;  auch  die  Region 
des  Infundibulum  macht  diese  Auswölbung  mit  und  die  Folge  davon 
ist,  dass  die  Nasenhöhle  erweitert,  die  Highmorshöhle  verengt  wird. 
Durch  diese  Varietät,  welche  sich  oft  mit  noch  anderen,  den  Sinus 
m  axillaris  stenosirenden  Momenten  combinirt,  kann  die  Highmorshöhle 
bis  auf  die  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  eingeschränkt  werden,  wovon 
bei  der  Anatomie  der  Kieferhöhle  noch  die  Rede  sein  wird.  Die  Aus- 
bauchung des  mittleren  Nasenganges  ist  zuweilen  eine  so  bedeutende, 
dass  er  ein  fingerförmiges  Divertikel  führt,  in  welches  ich  auch  den 
hintersten  Antheil  des  Infundibulum  mit  einbezogen  sah.  Das  Diver- 
tikel besass  überdies  noch  accessorische,    durch  Schleimhautfalten  ge- 
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trennte  Bnchtimgen.  Diese  Recessnsbildung  lässt  sich  in  vivo  erkennen, 
wenn  die  mittlere  Nasenmnschel  nicht  zu  gross  ist. 

Es  kommen  auch  noch  andere  grössere  Vertiefungen  im  mittleren 
Nasengange  vor,  wie:  Zwischen  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semi- 
luuaris  und  dem  Ansätze  der  unteren  Nasenmuschel  an  der  lateralen 
Wand,  namentlich  wenn  die  Schleimhautbekleidung  der  Lefze  in  eine 
Falte  übergeht,  die  hinten  in  der  unteren  Muschel  endigt.  Doch  sind 
diese  von  geringer  Dignität. 

Die  entgegengesetzte  Bildung,  ein  convexes  Vortreten  der  äusseren 
Wand  im  Bereiche  des  Thränennasenganges  als  Lacrymalwulst  und 
hinten  an  Stelle  des  Gaumenbeines  wird  auch  beobachtet.  Li  dem  auf 
pag.  34  beschriebeneu  Falle,  welcher  eine  abnorme  Wölbung  der 
äusseren  Nasenwand  im  Bereiche  des  unteren  Nasenganges  zeigte, 
findet  sich  auch  im  mittleren  Naseugange  dieselbe  Bildung;  die  ver- 
ticale  Platte  des  Gaumenbeines  und  auch  noch  das  hintere  Ende  des 
Processus  uncinatus  sind  gegen  die  Nasenhöhle  vorgetrieben  und  die 
Kieferhöhle  ist  an  einer  umschriebenen  Stelle  erweitert.  Vom  prakti- 
schen Standpunkte  aus  ist  dieses  Verhalten  des  unteren  und  mittleren 
Nasenganges  berücksichtigungswerth ;  denn  es  behindert  die  Inspection 
des  Nasenrachenraumes  und  kann  leicht  zu  Verwechslungen  Anlass 
bieten,  da  eine  in  der  Highmorshöhle  verborgene  Geschwulst  ähnliche 
Veränderungen  hervorruft.  Für  eine  Ausweitung  des  Sinus  maxillaris  etwa 
durch  Hydrops,  kann  ich  diese  Wölbung  nicht  halten,  denn  es  müsste 
diesfalls  auch  die  vordere  Hälfte  der  Wand  in  derselben  Weise  ver- 
ändert sein;  ferner  ist  dieser  Befund  zu  häufig  und  die  Untersuchung 
der  Highmorshöhle  gibt  keinen  Anlass,  an  einen  krankhaften  Ursprung 
der  Wölbung  zu  denken. 

Für  den  oberen  Nasengang,  dessen  Weite  auch  variirt  und  des- 
gleichen für  den  so  häufig  vorkommenden  obersten  Nasengang  habe 
ich  zu  bemerken,  dass  sie  zuweilen  nur  Furchen  der  inneren  Wand 
des  Siebbeinlabyrinthes  bilden  und  keine  Mündungen  der  Siebbeinzellen 
aufnehmen. 

Hinter  den  Muscheln  schliesst  die  laterale  Nasenwand  mit  einer 
Furche  (Sulcus  nasalis  posterior  Taf.  1,  Fig.  3  k)  ab,  hinter  welcher  das 
Ostium  pharyngeum  der  Eustachi'schen  Bohre  erscheint. 


^^  Die  innere  Wand  (Scheidewand)  der  Nasenhölile. 

Die  innere  Wand  (Scheidewand)  der  Nasenhöhle. 

(Taf.  3,  Fig.  11  bis  15.) 

Die  median  in  der  Naseuhölile  gelagerte  Nasenscheidewand  besteht 
ans  einem  knöchernen,  knorpeligen  nnd  membranösen  Abschnitt;  dem- 
gemäss  man  auch  von  einem  Septum  osseum,  cartilaginosum  et  mem- 
branaceum  spricht.  Die  knöcherne  Partie  wird,  wie  die  Anatomie  lehrt, 
nicht  allein  von  dem  Pflugscharbein,  der  verticalen  Platte  des  Sieb- 
beins, sondern  auch  noch  von  der  Crista  palatina  und  Crista  nasalis 
gebildet.  Wichtig  ist  ferner,  dass  ein  Theil  von  dem,  beim  Neuge- 
borenen zwischen  den  beiden  Platten  des  Vomer  eingeschalteten  Knor- 
pel, sehr  häufig  persistirt;  dieser  Knorpelrest  ist  beim  Erwachsenen 
nicht  mehr  vom  Knochen  allseitig  eingeschlossen  und  kommt  daher 
nach  Abtragung  der  Schleimhaut  theilweise  zum  Vorschein.  Er  liegt 
gewöhnlich  in  einer  zwischen  Vomer  und  der  perpendiculären  Platte 
des  Siebbeins  vorhandenen,  gegen  eine  Nasenhöhlenhälfte  mehr  oder 
minder  vorspringenden  Halbrinne  und  reicht  zuweilen  von  der  Spina 
nasalis  anterior  bis  an  das  ßostrum  sphenoidale.  Im  frischen  Objecte 
zeigt  sich  bei  Gegenwart  dieses  Knorpels  eine  schmale,  schräg  auf- 
steigende Kaute  auf  der  Nasenscheidewand,  wodurch  ihr  Querdurch- 
messer diesen  Ortes  vergrössert  wird.  Aber  selbst  abgesehen  hievon 
bewahrt  die  Nasenscheidewand  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  die 
gleiche  Dicke.  Sie  ist  in  der  Regio  respiratoria  bedeutend  dicker  als 
in  der  Regio  olfactoria  und  die  Verdickung  wird  hauptsächlich  durch 
eine  Verstärkung  der  Nasenschleimhaut  veranlasst.  Die  Verdickung  ist 
insbesondere  vorne  am  Eingange  in  die  Riechspalte,  zwischen  den  vor- 
deren Enden  der  mittleren  Nasenmuschel,  gut  ausgesprochen,  allwo 
die  Nasenscheidewand  durch  die  Anhäufung  von  Drüsen  in  der  Schleim- 
haut einen,  von  J.  B.  Morgagni^")  zuerst  beschriebenen  Wulst  trägt. 
Taf.  3,  Fig.  IIb  ist  dieser  Wulst  abgebildet.  Man  sieht  bei  a)  die 
vorderen  Partieen  der  mittleren  Nasenmuschel;  bei  b)  den  in  derselben 
Projection  gelegenen  Wulst  der  Nasenscheidewand.  Im  hintersten 
Antheile  der  Scheidewand  ist  die  Schleimhaut  häufig  durch  seichte 
Furchen  unterbrochen,  und  eine  Lappenbildung  der  Mucosa  angedeutet. 

Wenn  die  mittlere  Nasenmuschel,  wie  das  zuweilen  vorkommt, 
mit  ihrem  unteren  Rande  dem  Septum  anliegt,  so  erzeugt  sie  eine 
Marke  am  Septum  in  Form  einer  Furche. 

Nicht  bei  jeder  Section  kann  man  erwarten  eine  Scheidewand 
anzutreffen  mit  Qualitäten,  wie  sie  eben  aufgezählt  wurden;   denn  das 
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Septiim  ist  häufig  asymmetrisch  gestellt,  nach  rechts  oder  links  geneigt, 
verbogen;  oder  es  führt  wulstige,  hakenförmige  Fortsätze  physiologi- 
schen Ursprunges.  Von  diesen  Bildungen  hängt  die  Durchgängigkeit 
der  Nasenhöhle  ab;  sie  beeinflussen  die  Respiration,  die  Sprache;  ver- 
weigern eingeführten  Instrumenten  die  Passage,  sind  schon  mit  Ge- 
schwülsten verwechselt  Avorden  und  dürfen,  den  hergezählten  Gründen 
zufolge,  einige  Aufmerksamkeit  beanspruchen. 

Die  Stellung  der  Nasenscheidewand  ist  nm-  bis  in  das  siebente 
Lebensjahr  eine  mediane  und  perpendiculäre.  Nach  dieser  Periode 
findet  man  dieselbe  in  vielen  Fällen  asymmetrisch  gelagert  (Taf.  3, 
Fig.  12  a),  in  den  verschiedensten  Arten  verbogen,  insbesondere  im 
Schädel  des  Erwachsenen.  Fr.  Arnold  *),  B.  Fränkel  ^''),  J.  A. 
Haas**),  A.  Haller*'),  J.  Hyrtl '0,  W.  Linhart  ««),  B.  Mor- 
gagni«^), Semeleder  1^°),  Schultz  i^^),  Theile  ''%  P.  Tillaux  ''% 
A.  L.  M.  Yelpeau  '"'),  Vetter  ""'),  Voltolini  ''')  u.  A.  haben  diese 
Verbiegungen  besprochen  und  auf  ihre  praktische  Wichtigkeit  hinge- 
wiesen. Theile  hat  überdies  noch  eine  Statistik  der  asymmetrischen 
Scheidewand  geKefert,  aus  der  hervorgeht,  dass  unter  117  Schädeln 
nur  bei  29  die  Scheidewand  symmetrisch  lagerte.  Die  Symmetrie  der 
Scheidewand  verhält  sich  daher  zur  Asymmetrie  wie  1 : 3.  Meine  eigene 
Untersuchung  ergab  unter  370  Cranien  123  mit  symmetrischer  und  140 
mit  asymmetrischer  Scheidewand.  Unter  den  letzteren  war  das  Septum 
in  57  Fällen  rechts, 
„51  „  links  geneigt  und 
„   32       „       S-förmig  verbogen. 

Unter  103  Cranien  aussereuropäischer  Völker  habe  ich  die  Nasen- 
scheidewand 68mal  symmetrisch  und  24mal  asymmetrisch  gestellt 
gefunden.  Der  Unterschied  im  Vergleiche  mit  dem  Europäer  ist  so 
eclatant,  dass  ich,  trotzdem  das  Materiale  kein  grosses  genannt  werden 
kann,  zu  dem  Ausspruche  berechtigt  bin:  Die  symmetrische  Stellung 
der  Nasenscheidewand  komme  bei  den  aussereuropäischen  Völkern  viel 
häufiger  vor,  als  bei  Europäern;  und  ganz  ähnlich  verhält  sich  die 
Nasenscheidewand  in  Bezug  auf  eine  andere  Varietät. 

Die  Verbiegung  trifft  in  allen  von  mir  untersuchten  Fällen  blos 
die  ersten  zwei  Drittheile  der  Nasenscheidewand,  ihr  hinteres  Ende 
war  stets  median  eingestellt  imd  ich  hatte  bisher  keine  Gelegenheit, 
eine  ungleiche  Weite  der  Choanen  zu  beobachten.  Einen  solchen  Fall 
hat  jedoch  W.  Gruber  *')  publicirt.  Die  Verbiegung  der  Scheidewand 
ist  oft  nur  auf  eine  kleine  Partie  beschränkt,  oft  befällt  sie  aber  auch 
einen  grossen  Abschnitt. 
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Die  Verbiegimgen  geringen  Grades  treten  gewöhnlich  im  untersten 
Abschnitte  des  Septum  osseum,  knapp  hinter  der  Spina  nasalis  auf. 
Die  Nasenscheidewand  besitzt  an  diesem  Orte  eine  S-  oder  C-förmige, 
knöcherne  aber  zumeist  knorpelige,  dem  Septum  cartilaginosum  ange- 
hörige  Verbiegung  und  der  convexe  Antheil  der  Wulstung  tritt  einer 
Geschwulst  gleich  ober  dem  Boden  der  Nasenhöhle  in  die  letztere  vor. 
Schultz  schreibt:  „der  Vomer  verdickt  sich  zuweilen  zu  wulstigen  Vor- 
ragungen, die  eine  Muschel  plattdrücken";  und  glaubt,  dass  die  Ver- 
dickung durch  Scrophiüose  veranlasst  wurde.  Auf  Taf.  3,  Fig.  11c  ist 
ein  ähnlicher  Fall  im  Frontalschnitt  abgebildet.  Ich  besitze  ein  Prä- 
parat, in  welchem  bis  an  die  Mitte  der  Scheidewand  zwei  basale  Wülste 
emporsteigen,  von  welchen  der  untere  an  der  Spina  nasalis  beginnt; 
zwischen  den  Wülsten  ist  eine  tiefe  Rinne  vorhanden,  der  entsprechend 
das  Septum  nach  rechts  hin  gebaucht  ist  und  daher  tritt  auch  rechter- 
seits  ein  Wulst  gegen  die  Nasenhöhle  vor. 

In  den  stärkeren  Graden  der  Verbiegung  und  des  asymmetrischen 
Standes  der  Scheidewand  wird  die  den  Bug  aufnehmende  Nasenhälfte 
verengt  und  dafür  compensatorisch  die  nachbarliche  erweitert.  Diese 
Verbiegung  ist  zuweilen  so  hochgradig,  dass  die  Wölbung  der  Scheide- 
wand die  Nasenmuscheln  berührt,  wodurch  die  eine  Nasenhöhle  in 
ihrer  Durchgängigkeit  gestört  wird.  An  mir  selbst  gewahre  ich,  dass 
ich  mich  für  die  Respiration  hauptsächlich  der  rechten  Nasenhöhle 
bediene.  Verschliesse  ich  die  rechte  Nasenöffnung  und  versuche  ich 
durch  die  aus  der  linken  Nasenhöhle  getriebene  Luft  eine  brennende 
Kerze  auszulöschen:  so  bedarf  dies  einiger  Anstrengung,  während  der- 
selbe Versuch  mit  der  rechten  Nasenhöhle  ausgeführt,  mit  Leichtigkeit 
gelingt.  Die  Sondirung  meiner  Nasenhöhle  ergibt  ein  verbogenes  Septum, 
das  linkerseits  die  Nasenhöhle  verengt.  Dass  diese  Anomalie  der  Nasen- 
scheidewand, wegen  der  durch  sie  gesetzten  Stenose  der  Nasenhöhle, 
auf  den  Klang  der  Stimme,  die  Respiration  einen  ungünstigen  Ein- 
fluss  ausüben  könne,  haben  A.  Haller  *'^),  A.  L.  M.  Velpeau  ***), 
u.  A.  hervorgehoben,  und  von  praktischer  Bedeutung  ist,  dass  so  defor- 
mirte  Septa  sogar  mit  Geschwülsten  verwechselt  wurden.  Velpeau 
berichtet  über  Fälle,  in  welchen  ein  Vorsprung  der  Scheidewand  für 
einen  Polypen  gehalten  und  im  Irrthum  auch  operirt  wurde.  Er  schreibt: 
„Wir  haben  selbst  in  diesem  Jahre  bei  Prof.  Bougon  zwei  Kranke 
gesehen,  bei  welchen  Versuche  dieser  Art  gemacht  wurden.  Bei  beiden 
berührt  die  cartilaginöse  Portion  der  Scheidewand  die  Concha  inferior.  — 
In  dem  einen  Falle  hatte  man  drei  verschiedene  Male  versucht,  den 
vermeintlichen  Polypen  herauszuziehen  und  war  dabei  mit  so  wenig  Scho- 
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niing  zu  Werke  gegangen,  dass  die  zwei  Nasenhöhlen  durch  eine  Oeffnung 
mit  einander  communicirten,  in  welche  man  die  Spitze  des  kleinen 
Fingers  leicht  einführte."  Auch  C.  A.  Weinhold  '")  spricht  von 
einem  ähnlichen  diagnostischen  Lapsus  und  aus  P.  Tillaux's  **^) 
„Anatomie  topographique"  entnehme  ich:  „Cette  deviation  de  la  cloison 
est  la  cause  frequente  d'erreurs  de  diagnostic.  La  saillie,  qui  en  re- 
sulte  dans  la  narine  correspondente  peut  etre  prise  pour  un  abces, 
une  hematocelle,  une  tumeur  de  nature  quelcouque,  mais  c'est  sur- 
tout  avec  les  polypes  des  fosses  nasales,  qu'on  la  confond.  J'ai  eu  sou- 
vent  occasion  de  voir  des  malades,  qui  m'etaient  adresses  pour  un 
polype  ne  presenter  autre,  qu'ime  de\äation  de  la  cloison."  —  Zuweilen 
ist  die  Verbiegung  im  vorderen  Antheile  der  knorpeligen  Scheidewand 
eine  so  beträchtliche,  dass  es  überhaupt  nicht  möglich  ist,  in  die  eine 
Nasenhöhle  Einblick  zu  gewinnen  oder  ein  Listrument  einzuführen. 
Ich  habe  einen  Fall  dieser  Art  auf  Taf.  3,  Fig.  13  a  abbilden  lassen.  — 
Man  sieht  die  verbogene  Scheidewand  (a)  so  nahe  an  die  äussere  Apertur 
herangerückt,  dass  es  nur  basalwärts  noch  gelingt  in  die  linke  Nasenhöhle 
einzudringen;  nur  ist  für  das  vorliegende  Object  zu  bemerken,  dass 
eine,  wenn  auch  nur  unbedeutende  Depression  des  Nasendaches  in 
Folge  einer  Fractur  die  Verbiegung  noch  steigerte. 

Diese  enorme  Verbiegung  macht  das  Septum  membranaceum 
nicht  mit  und  hieraus  resultirt  eine  Missbildung  der  äusseren  Nasen- 
öifnungen,  die  man  gar  nicht  selten  zu  Gesicht  bekommt.  Die  vordere 
untere  Kante  der  knorpeligen  Naseuscheidewand  liegt  nicht  mehr  in 
einer  Flucht  mit  dem  Septum  membranaceum,  sondern  neben  demselben 
und  ragt  kammartig  in  die  Gesichtsebene  hinein.  Da  ferner  die 
Nasenscheidewand  die  Kichtimg  der  knorpeligen  Nase  dirigirt,  so 
nimmt  die  Scheidewand  auch  Einfluss  auf  den  Ausdruck  des  Gesichtes. 
Es  ist  bekannt,  dass  die  Nasenspitze  gewöhnlich  von  der  Medianebene 
des  Kopfes  etwas  abneigt  und  zumeist  nach  rechts,  oft  auch  nach 
links  gewendet  ist.  Beclard  '*'),  dem  die  Deviation  der  Nasenspitze 
auf  die  rechte  Seite  bekannt  war,  leitete  sie  von  der  Gewohnheit  ab, 
sich  mit  der  rechten  Hand  zu  schnauzen,  wogegen  schon  Velpeau 
bemerkte:  er  habe  Personen  mit  nach  links  abgewichenen  Nasenspitzen 
beobachtet,  die  trotzdem  mit  der  rechten  Hand  die  Evacuation  der 
Nase  eflfectuirten. 

Einige  haben  versucht  die  asymmetrische  Stellung  der  Scheidewand 
durch  äussere  mechanische  Einwirkungen  zu  erklären,  wie  H.  Cloquet  -) 
citirt:  „de  Thabitude  qu'ont  certaines  personnes  de  porter  les  doigts 
dans  Finterieur  des    narines."  Auch  G.  L  Schultz    nahm    einen  An- 
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lauf,  diese  Frage  zu  lösen  und  kam  zu  der  sonderbaren  Ansicht:  die 
Verbiegung  der  Nasenscheidewand  sei  eine  Folge  von  physikalischen 
Gesetzen.  Die  Nasenscheidewand  trocknet  im  macerirten  Schädel  ein 
und  verbiegt  sich ;  daher  kommt  es,  dass  diese  Verbiegung  im  macerirten 
Kopfe  zur  Beobachtung  gelangt.  Auch  langandauernde  Trockenheit  der 
Nase  kann,  nach  Schultz,  schon  beim  Leben  Einfluss  auf  die  Stellung 
des  Scheidewandknorpels  haben.  Von  all'  dem  kann,  ernst  genommen, 
nicht  die  Kede  sein  und  Cloquet's  Bemerkung,  dass  die  Verbiegung 
abhänge  d'une  loi  primitive  de  l'organisation,  wird  wohl  das  Richtige 
enthalten. 

Der  Einfluss  des  Septum  auf  die  Stellung  der  Nasenspitze  ist 
sehr  leicht  darzulegen.  —  Wenn  der  knöcherne  Theil  der  Nasenscheide- 
wand asymmetrisch  lagert,  dann  steht  ihr  vorderer  Kand  auch  nicht 
median,  sondern  nach  rechts  oder  links  gewendet-,  die  knorpelige 
Scheidewand  setzt  die  abnorme  Richtung  fort,  weicht  also  auch  nach 
rechts  oder  links  ab  und  die  Folge  davon  muss  eine  Deviation  der 
Nasenspitze  sein.  —  Eine  streng  in  der  Mittellinie  des  Gesichtes 
thronende  Nase  wird  nicht  zu  oft  angetroffen,  die  leichteren  Grade 
ihrer  Deviation  fallen  nicht  besonders  auf,  aber  die  erheblichen  Grade 
sind  nicht  darnach  angethan,  den  Ausdruck  des  Gesichtes  zu  ver- 
edeln. Die  asymmetrische  Stellung  tritt  auch  nach  Brüchen  der  Nasen- 
beine, der  aufsteigenden  Kieferfortsätze,  ferner  durch  eine  schon  ur- 
sprünglich schräge  Lage  des  Nasendaches  auf;  doch  sind  diese  Fälle 
nicht  so  häufig,  als  die  ersteren.  Manchmal  ist  das  Septum  sym- 
metrisch gestellt  und  die  knorpelige  Nase  doch  lateralwärts  geneigt, 
weil  nur  der  vordere  Rand  der  knöchernen  Scheidewand  verbogen  i&^t. 

Neben  der  asymmetrischen  Stellung  der  Nasenscheidewand  gibt 
es  noch  eine  Varietät,  die  auf  die  Durchgängigkeit  der  Nasenhöhle 
einen  Einfluss  nimmt.  Es  geht  nämlich  sehr  häufig  unter  rechtem 
Winkel  vom  knöchernen  Septum  ein  mit  breiter  Basis  aufsitzender, 
oft  die  ganze  Länge  der  knöchernen  Scheidewand  einnehmender,  gegen 
das  freie  Ende  hin  sich  verjüngender,  kantig  auslaufender,  keil-  oder 
hakenförmiger  Fortsatz  ab  (Taf.  3,  Fig.  12  a  u.  15  a),  der  in  eine  der 
Nasenhöhlen  protuberirt  und  sowohl  durch  die  Rhiuoscopia  anterior, 
wie  auch  durch  die  Pharyngo-Rhinoskopie  sichtbar  ist  (Taf.  3,  Fig.  14b). 
In  der  bei  Weitem  grösseren  Anzahl  der  Fälle  ist  dabei  die  Nasen- 
scheidewand verbogen,  an  der  Gegenseite  des  Fortsatzes  concav.  G.  A. 
Haas**),  J.  Henle'^'-),  Köhler**),  C.  Michel '•'^)  und  Theile '^«) 
haben  den  Fortsatz  erwähnt  und  von  Langenbeck ''^)  wurde  er  als 
Exostose  der  Nasenscheidewand   angeführt.    Dieser  Fortsatz   hält    sich 
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nicht  an  eine  bestimmte  Localität  der  Scheidewand;  er  ruht  einmal 
im  vorderen,  ein  andermal  im  hinteren  Bezirke  des  Septums,  in  einem 
Falle  gegenüber  der  unteren,  in  einem  anderen  vis-ä-vis  der  mittleren 
Nasenmuschel  und  zuweilen  gibt  es  ihrer  zwei,  einen  auf  der  rechten 
Seite  der  Nasenscheidewand  und  einen  in  die  linke  Nasenhöhle  vor- 
springenden. Ihre  Grösse  variirt  zwischen  4  und  12  Mm.;  sie  reichen 
zuweilen  leisten-  oder  wulstartig  bis  an  die  Spina  nasalis  anterior  und 
oft  genug  treten  solche  Fortsätze  mit  den  Gebilden  der  äusseren 
Nasenwand  in  Berührung  und  versperren  streckenweise  die  Nasenhöhle. 
Der  Fortsatz  entwickelt  sich  aus  den  knorpeligen  Residuen  in  der 
knöchernen  Scheidewand  und  aus  dieser  selbst.  Gar  nicht  selten  ist 
dieser  Knorpel  an  einer  umschriebenen  Stelle  so  verdickt,  dass  das 
Septum  einen  cartilaginösen  Höcker  trägt.  Diesen  umwachsen  als 
Deckknochen,  Knochenlamellen  der  Scheidewand,  die  an  der  Spitze 
sich  aneinander  schliessen  oder  getrennt  bleiben  und  im  letzteren 
Falle  erscheint  bei  Ablösung  der  Schleimhaut  der  zwischen  den  Knochen- 
lamellen eingeschaltete  Knorpelrest.  —  Oft  verknöchert  auch  dieser, 
jetzt  besteht  der  Fortsatz  aus  drei  deutlich  von  einander  geschiedenen 
Knochenstücken  oder  die  drei  Antheile  sind  mit  einander  verschmolzen, 
und  man  hat  es  blos  mit  einem  soliden  Fortsatz  zu  thun  (Taf.  3,  Fig.  12b). 

Der  Fortsatz  ist  ein  späteres  Bildungsprodukt  der  Scheidewand, 
da  er  vor  dem  siebenten  Lebensjahre  nicht  auftritt. 

Die  nachstehenden  Ziffern  belehren  uns  über  die  ausserordentliche 
Häufigkeit  dieses  Fortsatzes.  Unter  den  370  Schädeln  von  Europäern 
fand  er  sich  in  107  Fällen,  darunter: 

Scheidewand  symmetrisch,  Fortsatz  rechts  22  Mal 

links  24     „ 

Scheidewand  median,  mit  2  Fortsätzen  1     ,, 

„  asymmetrisch  (nach  rechts  geneigt) 

Fortsatz  rechts    36     „ 

Scheidewand    asymmetrisch   (nach  links  geneigt) 

Fortsatz  links    24     „ 

Bei  der  Untersuchung  von  Köpfen  nichteuropäischer  Völker  ist 
mir  aufgefallen,  dass  der  auch  in  Bezug  auf  die  Grösse  reducirte  Ha- 
kenfortsatz der  Nasenscheidewand  seltener  als  bei  uns  erscheint,  denn 
es  kommen  auf  die  103  Cranien  von  Asiaten,  Afrikanern  und  Polyne- 
siern  nur  11,  auf  100  Europäer  hingegen  29  mit  Hakeufortsätzen  der 
Nasenscheidewand.  Ich  habe  noch  einen  Controllversuch  angestellt,  eine 
zweite  Reihe  von  103  Europäern  untersucht  und  den  Fortsatz  der 
Nasenscheidewand  29mal  gefunden. 

Zuckerkandl.  Anat.  der  Nasenhöhle.  4 


5  0  ^iß  innere  Wand  (Scheidewand)  der  Nasenhöhle. 

Nach  der  Beschreibimg  des  Fortsatzes  ist  zu  untersuchen,  in  wie 
weit  das  verbogene  Septum  und  der  Hakenfortsatz  die  Integrität  der 
übrigen  Bestandtheile  der  Nasenhöhle  zu  stören  im  Stande  sind. 

Ist  das  Septum  so  stark  verbogen,  dass  es  mit  den  Muscheln  in 
Berührung  geräth,  so  hat  dieser  Contact  folgende  Consequenzen  für  die 
Muscheln.  Der  Bug  der  Nasenscheidewand  erzeugt  eine  mehr  oder 
weniger  tiefe  Grube  in  der  Muschel,  und  die,  die  Grube  auskleidende, 
dem  Drucke  ausgesetzte  Schleimhaut  wird  atrophisch.  Ist  der  Wulst 
im  unteren  Theile  der  Scheidewand  dick  und  vortretend,  dann  erzeugt 
er  eine  Furche  an  der  Muschel  und  wenn  die  Scheidewand  mit  einer 
grossen  Fläche  der  Muschel  anliegt,  dann  plattet  sie  die  letztere  in 
toto  ab  und  drückt  sie  an  die  äussere  Nasenwand.  Wirkt  der  Druck 
auf  die  mittlere  Muschel  ein,  dann  ist  der  Fall  schwerer,  denn  die 
durch  die  Belastung  atrophirende  Muschel  wird  an  die  äussere  Nasen- 
wand angepresst,  der  mittlere  Nasengang  wird  aufgehoben,  der  Hiatus 
semilunaris  verlegt;  die  Lefzen  des  halbmondförmigen  Spaltes  beginnen 
in  Folge  des  Druckes  auch  zu  atrophiren  und  an  der  äusseren  Nasen- 
höhlenwand bildet  sich  zur  Aufnahme  des  vorderen  Endes  der  mittleren 
Nasenmuschel  eine  Grube.  Die  Schleimhaut  dieser  Grube  ist  blass, 
glänzend,  atrophisch  und  dünn.  —  Die  eben  berührten  anatomischen 
Verhältnisse  sollen  nach  den  Erfahrungen  der  Aerzte  die  physiologische 
Leistung  der  Schleimhaut  stören,  zu  Erkrankungen  der  Nasenschleim- 
haut Anlass  bieten,  und  L.  Kupprecht  ^^*)  hat  sogar  ein  operatives 
Verfahren  bei  Verkrümmungen  der  Nasenscheidewand  eingeleitet.  C. 
Michel  erzählt  ^^),  dass  gar  nicht  selten  Leute  über  Stockschnupfen 
klagen,  bei  deren  Untersuchung  man  blos  Deformitäten  der  Nasen- 
wände findet  und  auch  er  schreitet  bei  Verengerungen  der  Nasenhöhle 
operativ  ein,  um  die  Verkrümmung  der  Nasenscheidewand  zu  ver- 
ringern. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  hakenförmigen  Fortsätzen  der 
Nasenscheidewand.  So  lange  der  Fortsatz  nicht  zu  gross  ist,  die  Seiten- 
wand der  Nasenhöhle  von  seiner  Berührung  verschont  bleibt,  verdient 
der  Fortsatz  nur  in  so  ferne  Berücksichtigung,  als  er  mit  einer  Ge- 
schwulst verwechselt  werden  könnte;  er  wird  aber  die  Respiration  nicht 
behindern  und  sich  bei  Einführung  von  Instrumenten  leicht  umgehen 
lassen.  Wesentlich  anders  steht  hingegen  die  Sache,  wenn  der  Fortsatz 
sehr  gross  ist  und  die  Muscheln  oder  die  äussere  Nasenwand  berührt. 
Da  verstopft  er  eine  Partie  der  Nasenhöhle  und  verändert  überdies 
noch  die  Form  der  Muscheln.  Berührt  er  blos  die  Muscheln,  so  bildet 
sich  für  die  Spitze  des  Fortsatzes  eine  kleine,  mit  atrophischer  Schleim- 
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haut  austapezirte  Grube.  Ist  der  Fortsatz  nicht  gegen  die  Mitte  einer 
Muschel  gerichtet,  sondern  gegen  den  Muschelrand,  so  entsteht  ein 
tiefer  Einschnitt  in  der  Muschel.  Den  Entwicklungsmodus  dieser  Varietät 
muss  man  sich  jedoch  nicht  so  vorstellen,  als  wäre  gegen  eine  normale 
Muschel  der  Fortsatz  herangewachsen,  sondern  es  scheint  vielmehr 
die  Muschel  gezwungen  gewesen  zu  sein,  um  diesen  Fortsatz  herum- 
zuwachsen ;  an  Stelle  der  Incisur  war  vorher  überhaupt  niemals 
Knochengewebe  und  Schleimhaut  zugegen.  Taf.  3,  Fig.  15  habe  ich 
einen  hierhergehörigen  Fall  abgebildet.  Die  Figur  lehrt  sehr  anschau- 
lich, wie  durch  den  Fortsatz  der  Scheidewand  die  Muschel  im  Wachs- 
thume  gehindert  und  gekerbt  ist.  Bei  a)  ist  der  Fortsatz,  auf  dem  die 
Muschel,  man  könnte  fast  sagen,  reitet;  nach  Entfernung  der  Scheide- 
wand wird  die  Incisur  noch  deutlicher. 

Hat  der  Fortsatz  eine  schräge  Richtung  und  eine  genügende 
Länge,  dann  kann  er  zwei  Muscheln  in  der  angegebenen  Art  alteriren. 

Was  die  Dislocation  der  mittleren  Nasenmuschel  bei  höher  am 
Septum  aufsitzendem  Fortsatze,  und  ihren  Anschluss  an  die  laterale 
Wand  der  Nasenhöhle  anlangt,  gilt  das  bei  der  asymmetrisch  ge- 
stellten Scheidewand  Gesagte. 

Anatomie  der  Nasenhöhle  an  Frontalschnitten, 

In  dem  Capitel  über  die  Sectionsmethode  der  Nasenhöhle  und 
bei  der  Beschreibung  der  äusseren  Nasenwand  ist  die  Topographie  schon 
theilweise  besprochen  worden  und  ich  habe  zur  Vervollständigung  der 
bereits  gemachten  Angaben  nur  noch  die  Topik  der  Nasenhöhle  an 
Frontalschnitteu  nachzutragen. 

Da  nicht  alle  Nasengänge  die  gleiche  sagittale  Ausdehnung  be- 
sitzen, so  werden  die  Frontalschnitte,  je  nachdem  sie  im  vorderen, 
mittleren,  oder  hinteren  Bereiche  der  Nasenhöhle  geführt  wurden, 
einigermassen  untereinander  differiren  und  es  müssen  dem  zu  Folge 
mehrere  Schnitte  betrachtet  werden,  wenn  man  ein  klares  Bild  von 
dem  Bau  der  Nasenhöhle  erhalten  will.  Untersuchen  wir  zuerst  einen 
Schnitt,  der  etwas  hinter  der  Mitte  die  Nasenhöhle  durchsetzte  (Taf. 
4,  Fig.  16).  An  einem  solchen  Schnitte  bemerkt  man,  dass  die  Nasen- 
höhlenräume von  ihrem  Dache  gegen  den  gehöhlten  Boden  an  Breite 
stetig  zunehmen  und  im  Bereiche  des  unteren  Nasenganges  ihre  Maxi- 
malbreite erlangen.  Tillaux  vergleicht  daher  mit  einigem  Rechte  die 
Nasenhöhle  mit  einer  dreieckigen  Pyramide,  deren  abgestumpfte  Spitze 
die  Lamina  cribrosa,   deren  Basis  der  Boden  der  Nasenhöhle  besorgt. 
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An  der  Seitenfläche  des  Schnittes  erscheinen  die  drei  Nasengänge 
(Taf.  4,  Fig.  16  a,  6  a),  von  denen  der  oberste  den  geringsten,  der 
unterste  gewöhnlich  den  bedeutendsten  Querschnitt  aufweist.  Im  Neu- 
geborenen ist  der  untere  Nasengang  minder  geräumig  als  der  mittlere, 
und  der  freie  Eand  der  unteren  Muschel  berührt  beinahe  den  Nasen- 
boden. 

Zieht  man  zwischen  den  unteren  Rändern  der  mittleren  Nasen- 
muscheln (Taf.  4,  Fig.  16  bb)  eine  quere  Linie,  so  trennt  diese  die 
Regio  olfactoria  c)  von  der  Regio  respiratoria  d).  Der  von  dieser  Linie 
der  Lamina  cribrosa  und  von  der  inneren  Lamelle  des  Siebbeins  (obere 
und  untere  Muschel)  eingeschaltete  Spalt  ist  die  Riechspalte-,  die  diese 
Fläche  bekleidende  Schleimhaut  trägt  die  Verzweigungen  des  Nervus 
olfactorius,  von  dem  kein  Aestchen  die  Gegend  verlässt,  um  sich  etwa 
in  den  Siebbeinzellen  oder  in  einem  Sinus  zu  ramificiren.  —  Die  late- 
ralwärts  gewendeten  Flächen  der  mittleren  und  oberen  Nasenmuschel 
besitzen,  da  sie  nicht  mehr  der  Riechspalte  angehören,  auch  keine 
Olfactoriusfasern. 
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Die  Höhe  der  Riechspalte  variirt  nach  der  vorangestellten  Tabelle 
zwischen  17  und  31  Mm.  und  ein  directes  proportionales  Verhalten 
zwischen  den  Höhenmassen  der  Riechspalte  und  der  Nasenhöhle  lässt 
sich  nicht  nachweisen.  Die  ersten  vier  Eeihen  der  Tabelle  zeigen  dies 
am  klarsten. 

Die  Respirationssphäre  der  Nasenhöhle  besitzt,  wie  der  Schnitt 
deutlich  zeigt,  eine  bei  weitem  grössere  Oberfläche,  als  die  Riech- 
sphäre. Der  Regio  respiratoria  gehört  nämlich,  mit  Ausnahme  der 
Fissura  olfactoria,  die  ganze  übrige  Partie  der  Nasenschleimhaut  an 
(Taf.  4,  Fig.  16d). 

Wird  der  Frontalschnitt  etwas  vor  der  Mitte  der  Nasenhöhle 
geführt,  dann  hat  sich  das  Bild  insoferne  geändert,  als  der  nicht  weit 
genug  nach  vorne  reichende  obere  Nasengang  sich  dem  Durchschnitte 
entzieht  und  die  Regio  olfactoria  einen,  durch  keine  Nebenbucht  unter- 
brochenen Spalt  darstellt  (Taf.  4,  Fig.  17). 

In  einem  wenige  Mm.  vor  der  mittleren  Nasenmuschel  geführten 
Schnitt  erscheint  als  auffallendstes  Moment  das  Tuberculum  septi 
Taf.  3,  Fig.  IIb  (pag.  44),  von  welchem  aus  die  Schleimhaut  im 
Verlaufe  gegen  die  Riechspalte  an  Dicke  abnimmt.  Nach  hinten  ver- 
flacht sich  das  Tuberculum,  reicht  aber  nur  mehr  bis  zwischen  die 
vorderen  Enden  der  mittleren  Nasenmuscheln.  Die  Fissura  olfactoria 
ist  an  diesem  Schnitte,  zwischen  vorderer  Insertion  des  Siebbeins 
und  Scheidewand  etwas  verengt.  Ein  Schnitt  durch  die  Region  der 
Ostia  maxillaria  zeigt,  um  wie  viel  der  Hiatus  semilunaris  höher 
lagert,  als  das  Ostium.  Auf  Taf.  4,  Fig.  17  und  18  sieht  mau  bei  b) 
den  Hiatus,  bei  c)  die  vordere  Peripherie,  das  Ostium  maxillare  und 
bei  d)  das  Infundibulum ,  welches  in  Fig.  17  bei  e)  eine  Nebenbucht 
führt.  Der  Frontalschnitt  des  hinteren  Bezirkes  der  Nasenhöhle,  einige 
Mm.  vor  den  Muschelendeu  lehrt,  wie  diese  unter  grösserem  Bogen 
von  der  lateralen  Nasenfläche  abgehen,  als  die  vorderen  Enden.  Hinter 
dieser  Region  verengt  sich  die  Nasenhöhle  durch  das  weite  Herab- 
ragen des  Keilbeinkörpers  (Taf.  14,  Fig.  19  a)  und  schliesst  mit  den 
hinteren  Nasenöffnungen  (den  Choanen)  ab,  von  denen  wegen  der 
Tamponade  (Velpeau,  Tillaux)  wesentlich  ist,  dass  ihr  verticaler 
Durchmesser  den  transversalen  an  Länge  um  die  Hälfte  überbietet.  In 
diesem  Bereiche  zeigt  sich  häufig  jederseits  ein  Orübcheu  (b)  an  der 
oberen  Wand  der  Nasenhöhle.  Die  hintere  Begrenzung  dieser  Grube 
(c)  ist  stets  gut  ausgesprochen  und  stellt  eine  Falte  dar,  die  vom 
hinteren  Ende  der  Scheidewand  ausgehend  gegen  das  Dach  der 
Eustachischen    Röhre    herabsteigt;    nicht   immer    so    deutlich   ist    die 


5  4  Anatomie  der  Masenhöhle  an  Frontalschiütten. 

vordere  Grenzkante  d)  der  Grube  ausgebildet,  die  an  der  unteren 
Fläche  des  Keilbeinkörpers  zum  oberen  Nasengang  hiuziebt. 

Der  Keilbeinkörper  reicht  so  weit  herab,  dass  eine  an  seiner 
unteren  Fläche  vorwärts  geschobene  Sonde  in  den  mittleren  Nasengang 
eintritt,  und  aus  dies-em  Grunde  wird  es  der  ausgeathmeten  Luft  er- 
schwert, in  die  obere  Region  der  Riechspalte  einzudringen;  sie  wird 
von  der  schirmartig  vortretenden  mittleren  Nasenmuschel  aufgefangen 
und  geleitet.  Diesem  Umstände  ist  es  zuzuschreiben,  dass  eine  mit 
Riechstoffen  geschwängerte  Luft,  wenn  sie  von  rückwärts  durch  die 
Nasenhöhle  geleitet  wird,  blos  eine  schwache  Geruchsperception  ver- 
anlasst und  dass  Personen  mit  stinkenden  Geschwüren  in  der  Rachen- 
und  Choanengegend  von  diesen  nicht  so  arg  belästigt  werden  als  ein 
Nebenstehender,  der  gezwungen  ist,  den  verpesteten  Exspirationsstrom  in 
einer  für  die  Geruchsempfinduug  geeigneteren  Weise  in  sich  aufzunehmen. 
Zuweilen  wird  dieser,  die  exspirirte  Luft  auffangende  Apparat  durch 
den  hakenförmigen  Fortsatz  der  Nasenscheidewand  vervollständigt. 
Hat  ein  solcher  rückwärts  seinen  Sitz  aufgeschlagen  und  reicht  er  bis 
an  die  mittlere  Muschel,  so  bildet  sich  unmittelbar  vor  den  Choaneu 
ein  von  Skelettheilen  gestütztes  Thor,  durch  welches  die  ausgeathmete 
Luft  in  die  Nasenhöhle  eintritt. 

Am  Frontalschnitt  des  Vestibulum  nasale  oder  bei  Besichtigung 
desselben  durch  die  Nasenlöcher  gewahrt  man  jederseits  von  der  seit- 
lichen Wand  der  knorpeligen  Nase  die  horizontal  gestellte  und  gegen 
das  Septum  coulissenartig  vorgeschobene  Falte  der  Cartilago  triangularis 
(Taf.  4,  Fig.  20  a).  Mit  der  Nasenscheidewand  bildet  sie  eine  in  die 
Nasenhöhle  führende  Spalte  (inneres  Nasenloch),  welche  bei  weitem 
enger  ist,  als  das  äussere  Nasenloch.  Die  Falte  liegt  überdies  in  der 
Verlängerung  der  imteren  Nasenmuschel  und  ist  dadurch  geeignet, 
die  einströmende  Luft  in  den  unteren  Nasengang  hineinzuleiten  (Taf. 
1,  Fig.  3  a). 

Eine  Nasenhöhle,  wie  ich  sie  jetzt  an  Durchschnitten  skizzirte, 
wird  nicht  immer  angetroffen  werden,  denn  häufig  verändern  Varietäten, 
die  ich  bei  der  Anatomie  der  Muschelwände  und  der  Scheidewand 
bereits  aufzählte,  das  normale  Bild  der  Nasenhöhle  und  stenosiren  die 
letztere  oder  verleihen  ihr  eine  übertriebene  Weite. 

Verengt  wird  die  Nasenhöhle  gefunden: 

a)  bei  angeborner  Enge  der  Nasenhöhle  (Rokitansky);  bei 
Disproportion  zwischen  der  Grösse  der  Muscheln  und  der  Weite 
der  Höhle; 
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b)  diircli  die  ümwaudlimg  der  mittleren  Nasenmuschelu  (iü 
ihren  vorderen  Antlieileu)  zu  grossen  Knochenblasen  (Taf.  2,  Fig.  6  a); 

c)  durch  umschriebene  hohle  Auftreibungeu  der  mittleren  und 
oberen  Nasenmuscheln; 

d)  durch  übermässige  Wölbungen  der  Nasenmuscheln; 

e)  mittelbar  dadurch,  dass  die  Bulla  ethmoidalis  des  Siebbeins  in 
den  Sinus  der  mittleren  Nasenmuschel  hineingewachsen  ist  oder  diese 
nach  innen  schiebt  und  an  die  Scheidewand  anpresst  (Taf.  2,  Fig.  86); 

f)  durch  den  asymmetrischen  Stand  der  Nasenscheidewand 
(Taf.  2,  Fig.  6); 

g)  dm-ch  die  hakenförmigen  Fortsätze  (Taf.  3,  Fig.  12,  14  und  15); 
und  schliesslich 

h)  durch  die  Vorwölbung  der  äusseren  Nasenwand  an  einer 
umschriebenen  Partie. 

Die  Nasenhöhle  erfährt  eine  Erweiterung: 

a)  wenn  die  Muscheln  flach, 

b)  wenn  sie ,  der  Norm  zuwider  gekrümmt  sind  (mittlere  Nasen- 
muscheln), diesfalls  wird  der  Eingang  in  die  Kiechspalte  erweitert; 

c)  wenn  die  laterale  Nasenwand  ausgebaucht  ist  (Taf.  1,  Fig.  3  c 
und  Taf.  14,  Fig.  63  e)  und  nach  Schwimd  der  Muscheln  dm'ch  ki'ank- 
hafte  Processe  (Taf.  11.  Fig.  49). 

Je  nachdem  die  eine  oder  die  andere  Form  der  ersten  Eeihe 
ausgebildet  ist,  wird  die  Passage  der  Luft  in  der  Nasenhöhle  er- 
schwert. Beispiele  hiefür  habe  ich  bereits  angeführt.  Hall  er  erzählt, 
dass  Personen  mit  verengten  Nasenhöhlen  oft  an  Schnupfen  leiden; 
dass  die  asymmetrische  Stellimg  der  Scheidewand  den  Klang  der 
Stimme  und  die  Respiration  beeüiflussen,  erwähnt  bereits  Yelpeau 
und  schon  in  der  „Anatomia  reformata"  des  Thomas  Bartholinus 
heisst  es  bei  der  Physiologie  der  Nasenhöhlen:  es  seien  ihrer  zwei  ,,ut 
uno  foramine  obstructo  altero  inspirare  et  exspirare  queamus.  Utroque 
vero  obstructo  os  vicem  narium  praestat." 

Eine  weiter  noch  zu  beantwortende  Frage  für  die  Topographie 
der  Nasenhöhle  ist  die:  Wie  verhält  sich  die  Breite  des  Siebbeiu- 
labyrinthes  zur  Breite  der  Nasenhöhle?  Frontalschnitte  der  Siebbein- 
region lehi'en,  dass  das  Labyrinth  nach  imten  an  Breite  zunimmt 
und  demgemäss  divergiren  auch  die  Papierplatten  des  Siebbeins  (Taf.  2, 
Fig.  8  c  und  Taf.  4,  Fig.  18e). 
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Breite  des  Siebbeins:  Breite  der  Nasenhöhle: 
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Die  vorangestellte  Zahlenreihe  ergibt,  dass  die  obere  Siebbein- 
breite zwischen  21  und  30  Mm.,  die  untere  zwischen  31  und  48  Mm. 
schwankt.  Die  Differenz  beider  variirt  von  6 — 18  Mm.  und  beträgt  im 
Durchschnitte  1*2  Cm.  Man  kann  daher  sagen,  dass  das  Siebbein  in 
seiner  unteren  Partie  um  1  Cm.  breiter  ist,  als  in  der  oberen.  Dies 
wäre  über  die  Breite  des  Siebbeins  zu  sagen  gewesen.  Das  Verhalten 
der  Lamina  papyracea  zur  äusseren  Nasenwand  ist  nun  folgendes:  Die 
äusseren  Nasenwände  steigen  von  den  Nahtverbindungen  zwischen  Sieb- 
bein und  Orbitalboden  entweder  senkrecht  herab  (Taf.  4,  Fig.  16f)  oder 
convergiren  im  Verlaufe  ein  wenig  (Taf.  2,  Fig.  8).  Diese  Beziehung 
der  äusseren  Nasenwand  zur  Papierplatte  des  Siebbeins  hat  zur  Folge, 
dass  mit  zunehmender  Breite  des  Siebbeins  auch  die  Nasenhöhle  brei- 
ter wird.  Die  Durchsicht  der  obenstehenden  Tabelle  zeigt  dies  ganz 
klar.  Die  ersten  6  Keihen  geben  im  Mittel: 

22-5  32-6  28-5  31-1 

die  zweiten:     26-3  30-5  32-8  37-3 

die    dritten:     28-5  39-1  33-5  36-8 
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In  drei  Fällen  ist  die  untere  Siebbeinbreite  der  Breite  des  mitt- 
leren Nasenganges  gleich  und  in  den  übrigen  Fällen  findet  man  den 
mittleren  Nasengang  schmäler. 

Aehuliche  Proportionen  lassen  sich  auch  zwischen  Oberkiefer- 
und  Nasenhöhlenbreite  nachweisen. 

Breite  des  Oberkiefers  —  des  Siebbeins  —  der  Nasenhöhle 
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Es  ergibt  sich,  dass  im  Durchschnitte  die  breiten  Kiefer  auch 
breitere  Siebbeine  und  Nasenhöhlen  haben-,  aber  für  das  einzelne  Indi- 
viduum kann  das  nicht  als  Massstab  betrachtet  werden.  Die  drei  Fälle 
mit  95  Mm.  zeigen  dies  am  deutlichsten  und  ein  schmaler  Kiefer 
(siehe  den  Fall  der  ersten  Reihe)  kann  eine  weitere  Nasenhöhle  haben 
als  ein  viel  breiterer. 

Ein  coustantes  proportionales  Verhalten  zwischen  Höhe  und  Breite 
der  Nasenhöhle  kann  auch  nicht  festgestellt  werden,  denn  bei  gleicher 
Länge  variirt  die  Differenz  in  den  Breitenmassen  der  Nasenhöhle 
zwischen  4  und  12  Mm.  Die  individuellen  Schwankungen  im  Längen- 
Breiten-Index  der  Nasenhöhle  erkennt  man  am  besten  aus  der  Unter- 
suchung von  Nasenhöhlen  mit  stark  ausgebuchteten  mittleren  Nasen- 
gängeu  (pag.  42),  die  von  den  übrigen  Dimensionen  der  Nasenhöhle 
ganz  unabhängig  sind. 

Zum  Schlüsse  dieses  Capitels  ist  noch  zu  erörtern,  in  wie  ferne 
der  Aufbau  der  Nasenhöhle  die  Mechanik  des  Riechgeschäftes  befördert 
In  dieser  Beziehung  ist  vor  allem  daran  festzuhalten,  dass  die  Riech- 
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Sphäre  von  der  ßespirationssphäre  geschieden  ist  und  keine  deutliche 
Geruchsempfiuduug  zu  Stande  kommt,  wenn  ein  mit  Riechstoffen  im- 
präguirter  und  in  den  unteren  Nasengang  hineingesteckter  Körper  blos 
auf  die  Bekleidung  der  Fissura  respiratoria  einwirkt.  Dies  hat  Bid- 
der'^  u.  14-j  experimentell  nachgewiesen  und  schon  Cl.  Galenus  spricht  in 
seinem  „Tractatus  de  olfactu"  von  einem  ganz  ähnlichen  Versuche.  0. 
Funke  "*)  fügt  dem  noch  bei,  dass  eine  mit  intensiven  Riechstoffen 
geschwängerte  Luft  keine  Greruchsempfindung  erregt,  sobald  sie  in 
ruhender  Berührung  mit  der  Nasenschleimhaut  ist,  sondern  nur  dann, 
wenn  die  Luft  mittelst  der  Athenibewegimgen  in  die  Nasenhöhle  ein- 
gezogen wird.  Daher  kommt  es,  dass  wir  in  einer,  mit  Riechstoffen 
durchsetzten  Athmosphäre  nicht  riechen,  sobald  wir  den  Athem  ein- 
halten, was  mit  Haller's*^)  Angabe:  „denique  facillimum  est  expertu, 
posse  nos  per  ioca  gravida  effluviis  foetidissimis,  mediasque  per  latrinas 
progredi,  neque  quidquam  ab  eo  putore  laedi,  dum  eo  toto  tempore 
absque  inspiratione  esse  possimus"  vollkommen  übereinstimmt. 

Die  in  die  Nasenhöhle  während  der  Inspiration  eingesogene  Luft 
hat  das  Bestreben  unter  der  Riechspalte  vorbei,  gegen  die  Choanen  zu 
entweichen,  weil  bei  diesem  Acte  der  Respiration  eine  Luftverdünnung 
im  Cavum  pharyngo-nasale  eintritt.  Anatomisch  wird  diese  Richtung 
des  Luftstromes  durch  die  im  Vestibulum  nasale  vorspringende  Falte 
der  Cartilago  triangularis  (pag.  54)  befördert,  die  gleichsam  als  vor- 
dere Verlängerung  der  unteren  Nasenmuschel  die  eindringende  Athmo- 
sphäre auffängt  und  in  den  unteren  Naseugang  leitet.  Die  Direction 
des  Luftstromes  wird  aber  nicht  allein  durch  die  Aspiration  der  Brust- 
höhle bestimmt,  sondern  es  kommt  noch  ein  zweites  Moment  dazu, 
welches  auch  einen  Einfluss  nimmt  auf  die  in  die  Nasenhöhle  ein- 
strömende Luft  und  dies  ist  der  horizontale  Stand  der  Nasenlöcher. 
Sehr  richtig  bemerkt  H.  Meyer:  „Der  durch  die  Nasenlöcher  einstür- 
zende Luftstrom,  welcher  das  Vacuum  auszufüllen  strebt,  strömt  zuerst 
mit  einer  Richtung  ein,  welche  senkrecht  auf  die  Ebene  des  Nasen- 
loches ist;  durch  die  fortdauernde  Aspirationsbewegung  erhält  er  aber 
auch  zugleich  eine  Richtung  nach  hinten,  so  dass  die  wirkliche  Rich- 
tung seiner  Bewegung  eine  resultirende  sein  muss  zwischen  diesen 
beiden  Richtungen,  und  eine  steilere  sein  muss,  wenn  die  Aspirations- 
bewegung schwächer,  eine  horizontalere,  wenn  diese  stärker  ist."  Doch 
gelangt  bei  ruhiger  Respiration  genug  Luft  in  die  Geruchsspalte,  weil 
durch  die  Aspiration  in  den  weiter  hinten  gelegenen  Luftwegen  auch 
die  Fissura  olfactoria  ausgepumpt  wird.  Um  aber  eine  gründliche 
Untersuchung   über   die   Qualität  eines  Riechstoffes  vorzunehmen,  wie 
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dies  beim  Scliuoperu  geschieht,  wird  sowohl  die  Athmung  als  auch  die 
Configiiratiou  des  Nasenloches  geändert.  Der  äussere  Rand  der  Nasen- 
öffnung wird  gehoben,  die  Luft  wird  tiefer  und  öfter  stossweise  einge- 
zogen, und  jetzt  dringt  die  gegen  die  Nasenscheidewand  gerichtete  Luft 
in  einer  steileren  und  somit  günstigeren  Eichtung  in  die  Geruchsspalte 
ein.  Demzufolge  ist  auch  der  horizontale  Stand  der  Nasenlöcher  für  die 
Mechanik  der  Geruchswahrnehmung  von  hoher  Bedeutung,  Für  diese 
Einwirkung  erbringt  auch  die  pathologische  Anatomie  einen  eminenten 
Beweis,  Fehlt  nämlich  das  knorpelige  Nasengerüste,  dann  stehen  den 
Choanen  zwei  senkrecht  gelagerte  vordere  Nasenöffnungen  gegenüber; 
die  Leitung  gegen  die  Kiechspalte  entfällt,  die  Luft  stürzt  bei  der 
Athmung  gerade  rückwärts  in  die  Choanen  und  es  dringt  zu  wenig 
Luft  in  die  Fissura  olfactoria  ein,  um  eine  deutliche  Geruchsempfin- 
dung zu  erzeugen;  daher  kommt  es,  wie  zuerst  Be dar d  nachgewiesen, 
dass  der  Defect  der  äusseren  Nase  das  Eiechvermögen  grösstentheils 
oder  gänzlich  aufhebt,  trotzdem  die  Eiechspalte  und  ihre  Wände  nicht 
im  mindesten  verändert  wurden.  Nach  Herstellung  einer  künstlichen 
Nase  stellt  sich  der  verloren  gegangene  Sinn  wieder  ein  (Beclard, 
Velpeau  u.  A.)  und  dessenthalben  schon  ist  die  Ehinoplastik  eine 
wohlthätige  Operation. 

Bidder  hat  auch  der  unteren  Nasenmuschel  einen  Werth  für 
den  Riechact  beigelegt.  Er  sagt:  zum  Eiechen  ist  es  unerlässlich,  dass 
der  mit  Eiechstoffen  geladene  Luftstrom  über  die  untere  Muschel 
streicht  und  man  müsse  bei  Betrachtung  der  Function  der  unteren 
Nasenmuschel  an  mechanische  Verhältnisse  denken,  —  und  diese  stellt 
sich  Bidder  so  vor,  dass  der  in  die  Nasenhöhle  tretende  Luftstrom 
durch  die  untere  Muschel  von  seiner  einfachen  Eichtung  abgelenkt  und 
zertheilt  werde.  Je  mehr  die  Spaltung  des  eintretenden  Luftstromes 
ins  Feine  geht,  um  so  mehr  wird  eine  gleichmässige  Ausbreitung  des- 
selben über  die  ganze  vom  Olfactorius  besorgte  Partie  der  Nasen- 
schleimhaut stattfinden  können;  und  insoferne  vorausgesetzt  werden 
darf,  dass  eine  gleichmässige  Verth eilung  des  äusseren  Eeizes  über  die 
gesammte,  zu  seiner  Aufnahme  bestimmte  Fläche  nicht  ohne  Bedeu- 
tung für  die  Eeaction  selbst  sei,  ist  vielleicht  eben  hierin  die  eigen- 
thümliche  Function  der  unteren  Muschel  zu  suchen.  Unter  dieser  Vor- 
aussetzung wird  erklärlich,  dass  bei  den  Säugethieren  die  Schärfe  des 
Geruches  mit  der  grösseren  Entwicklung  der  unteren  Muschel  Hand 
in  Hand  geht  und  diese  doch  auch  keine  Olfactoriusfasern  besitzt. 
Günther*'')  citirt  auch  diesen  Passus  über  die  Physiologie  der  unteren 
Muschel  und  fügt  überdies  bei,  dass  der  Verlust  der  unteren  Nasen- 
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muschel  eben  so  wie  der  Mangel  der  oberen  Muscheln  das  ßiecliver- 
mögen  vernichtet.  Für  die  Ansicht  Bidder's  ist  zu  bemerken,  dass  sie 
durch  schlagende  Beweise  und  Experimente  nicht  erhärtet  ist,  und  die 
Beobachtung  Günther's  wäre  von  grossem  Werth,  wenn  der  Nachweis 
erbracht  worden  wäre,  dass  neben  der  fehlenden  unteren  Muschel  die 
den  Olfactorius  bergende  Partie  des  Siebbeins  ihre  Integrität  gewahrt 
habe.  So  dies  nicht  geschehen,  harrt  auch  diese  Frage  noch  ihrer  Er- 
ledigung. 

Es  ist  aber  zu  bedenken,  dass  neben  den  durch  pathologische 
Processe  zu  Grunde  gegangenen  unteren  Nasenmuscheln  oft  auch  die 
mittleren  geschwunden  sind,  und  daher  ist  es  nicht  nothwendig,  für 
den  Ausfall  der  Geruchsempfindung  die  unteren  Nasenmuscheln  ver- 
antwortlich zu  machen,  sondern  es  kann  mit  mehr  Recht  der  Verlust 
des  Sinnes  dem  Schwunde  der  mittleren  Nasenmuscheln  zugeschrieben 
werden.  Nun  wird  man  den  Einwurf  erheben,  dass  eben  nur  der  Defect 
der  unteren,  nicht  aber  der  mittleren  Nasenmuschel  beobachtet  würde, 
worauf  ich  erwidere,  dass  zur  Zeit  als  diese  Diagnosen  gestellt  wurden, 
die  rhinoskopischen  Hilfsmittel  sich  keiner  Vollkommenheit  erfreuten, 
und  dass  die  Atrophie  der  mittleren  Muscheln,  die  schwerer  zu  unter- 
suchen ist  als  die  untere,  übersehen  wurde.  Dieser  Sachverhalt  scheint 
mir  sehr  wahrscheinlich,  und  somit  ist  es  überflüssig,  das  defecte  Ge- 
ruchsvermögen auf  eine  eliminirte  reflectirende  Thätigkeit  der  unteren 
Muschel  zurückzuführen  und  viel  natürlicher,  den  Schwund  der  den 
Riechnerven  tragenden  Platte  des  Siebbeins  anzunehmen. 

Die  Luftströmung  bei  der  Exspiration  ist  auf  pag.  54  zur  Sprache 
gekommen  und  es  hat  sich  ergeben,  dass  hierbei  nur  wenig  Luft  in 
die  Riechspalte  dringt.  Dies  erklärt  uns  die  geringere  Affection  der 
Riechschleimhaut  durch  den  Exspirationsstrom. 

Ueber  einige  Erkrankungsformen  der  Nasenhöhle. 

Von  pathologischen  Aflfectionen  der  Nasenhöhle  habe  ich: 

a)  entzündliche  Processe  der  Schleimhaut; 

b)  Polypen  und  polypöse  Wulstungen; 

c)  die  genuine  Atrophie  der  Muscheln; 

d)  Synechien; 

e)  die  Perforation,  Fractur  der  Scheidewand,  ferner  Schleimhaut- 
cysten  beobachtet,  und  werde  diese  Erkrankungsformen  in  der  Reihe, 
wie  sie  aufgezählt  wurden,  besprechen. 
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Die  entzündlichen  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut. 

Von  den  zwei  Formen,  unter  welchen  die  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Nasenschleimhaut  auftreten,  zeichnet  sich  die  eine  durch 
massenhafte  Production  von  wässeriger  Feuchtigkeit  oder  Schleim;  die 
zweite  durch  die  Deposition  von  Eiter  aus.  Erstere  Form  stellt  die 
gewöhnliche  Ehinitis  dar-,  letztere  die  Rhinitis  suppurativa,  welche 
auch  unter  dem  Namen  Rhinitis  blennorrhoica  bekannt  ist.  Nach  den 
klinischen  Erfahrungen  geht  zuweilen  die  gewöhnliche  Rhinitis  durch 
Steigerung  in  jene  mit  eitrigem  Exsudate  über,  und  damit  stimmen 
meine  Sectionsbefunde  insoferne  überein,  als  Mischformen  zur  Zerglie- 
derung kamen,  in  denen  das  schleimig-eitrige  Exsudat  einmal  mehr 
Schleim,  ein  andermal  mehr  Eiter  enthielt. 

Im  Beginne  der  gewöhnlichen  Rhinitis  ist  die  Nasenschleimhaut 
durch  Injection  hellroth  gefärbt,  zuweilen  ecchymosirt  und  in  cadavere 
nicht  besonders  geschwellt.  Bei  stärkerer  Intensität  des  Processes  tritt 
reichliche  Secretion  ein;  das  seröse  Fluidum  wird  wohl  nicht  leicht  in 
der  Nasenhöhle  zurückgehalten,  daher  habe  ich  bei  den  Sectionen  nur 
jenes  Stadium  beobachtet,  wo  schon  Production  von  Schleim  einge- 
treten war.  In  diesem  Stadium  ist  die  Mucosa  in  der  Leiche  oft  nur 
schwach  injicirt  und  geringeren  Grrades  geschwellt;  stärker  geschwellt 
ist  die  mit  einem  Schwellnetze  versehene  untere  Muschel. 

Auch  bei  der  Rhinitis  suppurativa  ist  im  Anfange  bei  completer 
Injection  und  scharlachrother  Färbung  der  Nasenschleimhaut,  zu  wel- 
cher sich  auch  Blutaustritte  gesellen,  die  Exsudation  von  Eiter  gering; 
man  könnte  nach  dem  Befunde  in  der  Leiche  beinahe  sagen:  die  Na- 
senhöhle sei  zu  wenig  feucht;  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  hingegen 
nimmt  die  Eiteransammlung  immer  mehr  und  mehr  zu  und  in  den 
Furchen  und  Gruben  der  Nasenhöhle  schlagen  sich  grössere  oft  durch 
Blutungen  roth  gestriemte  Eitermengen  nieder.  Durch  Eindickung  des 
Eiters  entsteht  zuweilen  eine  krümlige,  an  den  Muscheln  haftende 
Masse,  die  wegen  der  Bildung  von  Rhinolithen  beachtenswerth  er- 
scheint. Die  Schleimhaut  ist  dabei  geschwellt,  gelockert  und  es  kommt 
in  ihr  auch  zur  Bildung  von  Abscessen,  aber  doch  selten,  da  ich  unter 
den  vielen  Fällen  von  entzündlichen  Erkrankungen  der  Nasenschleim- 
haut nur  einmal  einen  solchen  Abscess  gefunden  habe. 

Die  beiden  Formen  der  Rhinitis  befallen  stets  die  ganze  Aus- 
breitung der  Nasenschleimhaut;  doch  sind  die  krankhaften  Zeichen  in 
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der  Respirationssphäre,  wahrscheinlich  wegen  ihres  grösseren  Reich- 
thiimes  an  Gefässen,  schärfer  ausgesprochen,  als  in  der  Fissura  olfactoria. 

Bei  Sectionen  von  Neugeborenen  findet  man  die  eitrige  Form 
der  Rhinitis  sehr  häufig  und  sie  ist  hier  von  schädlicherem  Einflüsse, 
als  bei  Erwachsenen,  weil  die  Nasenhöhlen  wegen  ihrer  absoluten 
Enge  alsbald  verstopft  werden,  worunter  nicht  nur  das  Respirations- 
geschäft, sondern  auch  die  Ernährung  des  Kindes  leiden.  Näheres 
hierüber  ist  in  einer  Abhandlung  von  Kussmaul  über  den  Schnupfen 
der  Säuglinge  niedergelegt. 

Am  eingreifendsten  wird  die  Nasenhöhle  durch  Diphtheritis  alterirt. 
Ich  habe  wohl  über  diese  Erkrankung  der  Nasenhöhle  bisher  nur  eine 
Zergliederung  ausführen  können,  aber  es  genügt  dieser  Fall  hinläng- 
lich, den  anatomischen  Befund  der  Nasenschleimhaut  bei  Diphtheritis 
darzulegen.  Es  betraf  der  Fall  ein  7  Jahre  altes  Kind,  welches  an 
Diphtheritis  des  Kehlkopfes  und  des  Rachens  zu  Grunde  ging.  Bei 
Eröffnung  der  Nasenhöhle  findet  sich  in  ihrer  rechten  Hälfte  ■  ein 
diese  vollständig  ausfüllendes  Blutcoagulum.  Die  Wandungen  der 
Nasenhöhle  waren  mit  einer  dicken,  diphtheritischen  Membran  bedeckt, 
deren  freie  Fläche  eine  grünlichgelbe  Färbung  besass;  während  die 
den  Wänden  anliegende  Fläche  ein  röthliches  Aussehen  hatte.  Jede 
kleine  Vertiefung  und  Erhabenheit  der  Nasenwaudungen  hatte  ent- 
sprechende Abdrücke  in  der  diphtherischen  Membran  erzeugt  und  in 
der  der  Scheidewand  prägten  sich  sogar  die  Drüsen  ab.  Nach  voll- 
ständiger Hinwegnahme  der  Membran  zeigte  sich  die  Nasenschleim- 
haut stellenweise  blutig  unterlaufen. 

Die  gewöhnliche  Rhinitis  und  die  mit  eitrigem  Exsudate  beschrän- 
ken sich  nur  für  die  geringe  Anzahl  der  Fälle  auf  die  Nasenschleim- 
haut; in  überwiegender  Mehrzahl  gehen  die  entzündlichen  Processe 
mit  ihren  zwei  typischen  Formen  auch  auf  die  Schleimhäute  der  nach- 
barlichen pneumatischen  Räume  über. 

Zu  den  Folgezuständen  der  Rhinitis  gehören  die  Hypertrophie 
der  Nasenschleimhaut,  die  Polypen  und  polypösen  Wucherungen,  die 
Muschelatrophien,  von  welchen  später  ausführlich  die  Rede  sein  wird, 
und  auch  die  Hyperostose  der  Nasenmuscheln.  Bei  Schwellung  der 
Mucosa  an  den  freien  Rändern  der  mittleren  Muscheln  drücken  sich 
die  genannten  Ränder  an  die  Nasenscheidewand  und  schliessen  die 
Riechspalte  ab  (Taf.  10,  Fig.  41a).  Dieses  Moment  scheint  mir  wichtig 
zu  sein,  weil  es  uns  nebst  anderen  zu  erklären  vermag,  warum  beim 
chronischen  Katarrh  zeitweise  das  Geruchsvermögen  herabgesetzt  oder 
gar  aufgehoben  ist.  Ausser  diesen  üblen  Folgen  der  Rhinitis  glaube 
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ich  auch  beobachtet  zu  haben,  dass  in  einem  Falle  die  Erkrankung 
der  Nasenschleimhaut  ein  Erysipel  der  Gesichts-  und  Schädel-Weich- 
theile  veranlasste.  Ich  obducirte  nämlich  den  Kopf  einer  männlichen 
Leiche  mit  einer  ausserordentlich  heftigen  Rhinitis  suppurativa  und 
Entzündung  der  Schleimhäute  in  den  Nebenhöhlen.  Der  Befund  lautet : 
Nasenschleimhaut  geschwellt,  carminroth,  ecchymosirt;  in  einigen  Zellen 
des  Siebbeinlabyrinthes  dicklicher  Eiter  ergossen.  Die  Schleimhaut  der 
rechten  Highmorshöhle  geschwellt,  carminroth,  ecchymosirt,  dicklichen 
Eiter  einschliessend;  die  des  linken  Sinus  maxillaris  minder  geschwellt, 
aber  injicirt,  gleichfalls  ecchymosirt  und  mit  einer  Cyste  versehen. 
Schleimhaut  der  Keilbeinhöhlen  injicirt  und  ecchymosirt,  desgleichen 
die  Mucosa  des  rechten  Sinus  frontalis;  während  die  linke  Stirn- 
beinhöhle dicklichen  Eiter  enthält.  Die  Pharynx-Tonsille  ist  auf  das 
3 — 4-fache  vergrössert,  gewulstet,  injicirt  und  leicht  zerreisslich.  Die 
Paukenhöhlen,  wie  die  Cellulae  mastoideae  beider  Schläfenbeine  mit 
Eiter  erfüllt.  Das  Trommelfell  injicirt.  Gesichts-  und  Nackenhaut 
verdickt,  geröthet,  brettartig  hart,  das  subcutane  Zellgewebe  von 
Eiter  imterwühlt  und  die  Epidermis  an  einzelnen  Stellen  in  Form 
von  Fetzen  abgelöst.  Hätte  ich  die  ganze  Leiche  untersuchen  können, 
so  würde  ich  mit  Bestimmtheit  die  Provenienz  der  Gesichtsrose  ab- 
leiten können;  da  ersteres  nicht  möglich  war,  so  ist  meine  Ansicht, 
dies  Erysipel  sei  die  Folge  der  heftigen  Rhinitis  gewesen,  allerdings 
nicht  zu  beweisen. 

Wenn  die  Rhinitis  auf  den  Nasenrachenraum  übergreift,  dann  ist 
in  diesem  die  Pharynx-Tonsille  am  meisten  ergriffen;  sie  schwillt  so 
stark  an,  dass  sie  die  Eustachische  Ohrtrompete  verschliesst,  gegen  die 
Choanen  hinwuchert  und  es  entwickeln  sich  in  ihr  überdies  selbst  bis 
haselnussgrosse,  mit  honigartiger  oder  einer  weissen,  opaken  Masse 
erfüllte  Cysten,  die  nach  der  Restitution  der  Pharynx-Schleimhaut 
gewöhnlich  zurückbleiben.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  der  Umstand, 
dass  man  in  scheinbar  ganz  normalen  Pharynx-Tonsillen  grosse  Cysten 
antrifft  und  die  Vermuthung  von  v.  Tröltsch:  ,,Die  Cysten  der 
Rachentonsille  müssen  nicht  selten  sein",  wird  durch  diese  Befunde 
zur  Gewissheit. 
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Ueber  die  Polypen  und  polypösen  Wucherungen  der 
Nasenschleimhaut. 

Die  von  mir  gesammelten  Präparate  über  die  Neubildungen  in  der 
Nasenschleimbaut  geben  ein  übersichtliches  Bild  von  der  Form  und 
dem  Sitze  der  Nasenpolypeu  und  der  Verbreitungsweise  der  polypösen 
Wucherungen.  Bei  der  Behandlung  dieses  Capitels  beginne  ich  nicht 
mit  einer  anatomischen  Auseinandersetzung  über  diese  Neubildungen, 
sondern  ich  schicke  den  casuistischen  Theil  voraus,  wodurch  es  dem 
Leser  ermöglicht  wird,  mein  Besume  zu  kritisiren. 

I.  Casuistik  der  Nasenpolypen. 

1.  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  rechten  Hiatus  sem4- 
lunaris  (Taf.  5,  Fig.  21).  Der  Hiatus  semilunaris  und  das  Infundi- 
bulum  sind  massig  erweitert.  Der  Schleimhautüberzug  der  unteren 
Lefze  des  Hiatus  semilunaris  ist  massigen  Grades  verdickt  und  in 
seiner  vorderen  Hälfte  zu  einer  5  Mm.  langen,  basalwärts  breiten, 
gegen  das  freie  Ende  hin  spitz  zulaufenden  Geschwulst  (a)  umge- 
wandelt. 

2.  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  linken  Hiatus  semi- 
lunaris (Taf.  5,  Fig.  22).  Der  Hiatus  semilunaris  und  das  Infundi- 
bulum  (a)  sind  erweitert.  Die  Schleimhaut  an  der  unteren  Lefze  des 
Hiatus  ist  verdickt  und  in  der  ganzen  Länge  der  Kante  zu  einer 
hahnenkammartigen,  vorne  7,  hinten  4  Mm.  langen  Geschwulst  (b) 
ausgewachsen.  Bückwärts,  am  Ende  des  Hiatus  semilunaris,  setzt  sich 
die  Geschwulst,  bei  weitem  dünner  und  zarter  werdend,  in  einen 
lappenförmigen  Tumor  (c)  fort,  der  mit  beinahe  10  Mm.  langer, 
schmaler  Basis  an  der  Mucosa  des  mittleren  Nasenganges  haftet. 

3.  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  linken  Hiatus  semi- 
lunaris. Hiatus  semilunaris  und  Infundibulum  erweitert.  Schleimhaut 
an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilunaris  verdickt,  verlängert  und 
zu  einer  Geschwulst  umgewandelt,  die  hinter  der  Mitte  der  Lefze 
8  Mm.  lang  und  ziemlich  dick  ist. 

4.  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  linken  Hiatus  semi- 
lunaris und  Hypertrophie  der  Schleimhaut  an  den  Muscheln 
und  der  oberen  Lefze  des  Hiatus  (Taf.  5,  Fig.  23  und  24).  Der 
Hiatus  und  das  Infundibulum  (d)  sind  auf  9  Mm.  erweitert.  Der 
vordere  Antheil  der  mittleren,  niedrigen,  atrophischen  und  nur  bis  an 
die    untere  Lefze    des  Hiatus   reichenden  Muschel    (a)   ist   wesentlich 
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verclünut.  ausserordeutlich  biegsam  und  die  Schleimhaut  dieser  Stelle 
atrophisch.  Am  unteren  Kande  der  Muschel  ist  die  Schleimhaut  in 
einer  Länge  von  16  Mm.  hypertrophirt,  ebenso  das  hintere  Ende  der 
unteren  Nasenmuschel.  Aus  dem  Schleimhautüberzuge  der  unteren  Lefze 
geht  eine  blasse,  glasig  schimmernde,  hahnenkammartige,  an  der  Stelle 
ihrer  grössten  Ausdehnung  10  Mm.  lange  Geschwulst  (b)  hervor.  Die 
Schleimhaut  der  oberen  Lefze  des  Hiatus  ist  verdickt,  schlaff,  gerun- 
zelt und  übergeht  am  hinteren  Ende  der  Lefze  in  eine  grössere  lappige 
Schleimhauterhebung  (c),  die  sich  auch  auf  die  Schleimhaut  des  mittleren 
Nasenganges  im  Bereiche  eines  Ostium  maxillare  accessorium  erstreckt. 

5.  Polypen  an  beiden  Lefzen  der  halbmondförmigen 
Spalte  in  der  rechten  Nasenhöhle.  Das  hintere  Ende  der  unteren 
Nasenmuschel  gewulstet  und  höckerig.  Eine  Erweiterung  des  Hiatus 
semihmaris,  sowie  des  Infundibulum  ist  nicht  bemerkbar.  Die  Schleim- 
haut an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilunaris  ist  zu  einer  dünn 
auslaufenden,  hahnenkammartigen,  8  Mm.  langen,  die  obere  Fläche 
der  unteren  Muschel  erreichenden  GeschAvulst  umgeformt.  Der  Schleim- 
hautüberzug der  oberen  Lefze  des  Hiatus  ist  verlängert,  verdickt, 
erschlafft,  gerunzelt  und  bildet  eine  das  Infundibulum  ausfüllende  und 
auch  auf  den  mittleren  Nasengang  übergehende  Geschwulst. 

6.  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  rechten  Hiatus  semi- 
lunaris. Der  Hiatus  semilunaris  und  das  Infundibulum  erweitert.  Die 
Schleimhaut  der  unteren  Lefze  zu  einem  hahnenkammartigen,  blassen, 
dünnen,  16  Mm.  langen,  die  untere  Muschel  berührenden  und  am 
vorderen  Ende  verdickten  Polypen  ausgewachsen. 

7.  Polypen  an  den  Lefzen  und  im  Infundibulum  der 
rechten  Nasenhöhle.  Der  Hiatus  und  das  Infundibulum  erweitert, 
namentlich  die  vordere  obere  Partie  desselben.  Die  Schleimhaut  an 
der  unteren  Lefze  des  Hiatus  ist  zu  einer  11  Mm.  langen,  dicken 
Geschwulst  entwickelt.  Die  Mucosa  an  der  oberen  Lefze*  schlaff,  ver- 
dickt und  im  vorderen  Bereiche  zu  einer  Geschwulst  metamorphosirt. 
Vorne  am  Infundibulum,  gerade  unter  dem  Ostium  frontale,  ist  die 
auskleidende  Membran  gleichfalls  zu  einer  Geschwulst  umgewandelt; 
die  beiden  letzteren  Tumoren  veranlassten  eine  divertikelartige  Erwei- 
terung des  Infundibulum. 

8.  Polyp  an  der  oberen  Lefze  des  rechten  Hiatus  semi- 
lunaris (Taf.  6,  Fig.  25).  Die  vordere  Partie  der  unteren  Muschel 
besitzt  von  dem  verbogenen  Septum  her  eine  Depression  (a);  während 
das  hintere  Ende  hypertrophirt  ist.  Die  Bulla  ethmoidalis  (b)  ist 
gross  und  so  weit  herabreichend,    dass  die  untere  Lefze  des  Hiatus 
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tiefer  steht  als  gewöhnlicli,  ja  mit  ihrem  hinteren  Ende  sogar  die 
imtere  Muschel  berührt.  Vorne  ist  der  Hiatus  durch  eine  zwischen 
den  Lefzen  ausgespannte  Schleimhautbrücke  (c)  abgeschlossen  und  die 
Schleimhaut  der  oberen  Lefze  ist  zu  einer  bis  7  Mm.  langen,  blassen, 
glasigen,  den  engen  Hiatus  complet  verlegenden  Geschwulst  (d)  aus- 
geartet. Schleimhaut  der  unteren  Lefze  hypertrophisch.  Die  Schleim- 
haut dieser  Nasenhälfte,  wie  auch  des  diesseitigen  Sinus  maxillaris 
führten,  pathologisch-anatomisch,  die  Zeichen  eines  chronischen  Katarrhs. 

9.  Eechte  Nasenhöhle  mit  mehreren  Polypen.  Schleim- 
haut der  Nasenhöhle  massigen  Grades  atrophisch,  desgleichen  die 
mittlere  Nasenmuschel  (Taf.  6,  Kg.  26).  In  das  vordere  Drittel  des 
mittleren  Nasenganges  ragen  drei  länglich  geformte,  mit  schmaler  Basis 
aufsitzende  Polypen  hinein. 

Der  vorderste  ist  kaum  4  Mm.  lang  und  geht  vom  unteren 
Eande  der  mittleren  Nasenmuschel  ganz  vorne  ab.  Hinter  diesem 
folgt  ein  beinahe  1  Ctm.  langer,  mit  6  Mm.  breiter  Basis  von  dem- 
selben Kande  der  mittleren  Nasenmuschel,  und  zwischen  beiden  tritt 
aus  dem  mittleren  Nasengange  ein  19  Mm.  langer  Polyp  hervor,  der 
vorne  von  dem  vorderen  Ende  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilu- 
naris  abgeht.  Die  Schleimhautbekleidung  der  unteren  Lefze  ist  sonst 
hypertrophirt,  die  Spalte  selbst  erweitert. 

Hebt  man  den  zuletzt  beschriebenen  Polypen  ab,  so  erscheint 
gedeckt  von  ihm,  ein  kleinerer,  hahnenkammartiger,  aber  mit  8  Mm. 
breiter  Basis  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  inserirter  vierter  Polyp. 
Die  Schleimhaut  ist  am  hinteren  Ende  der  mittleren  Muschel  kolbig 
aufgetrieben,  hypertrophirt. 

10.  Linke  Nasenhöhle  mit  Polypen  und  Hypertrophie 
der  Nasenschleimhaut  (Taf.  6,  Fig.  27).  Die  Muscheln  sind  atro- 
phisch, sehr  dünn,  biegsam  und  die  mittlere  Muschel  zeigt  auch  schon 
im  verticalen  Durchmesser  eine  Verkürzung.  Die  Schleimhaut  am  vor- 
deren Ende  der  mittleren  Muschel  ist  zu  einer  dicken,  am  Kande  ab- 
gerundeten, an  der  Oberfläche  mit  Grübchen  versehenen  Geschwulst 
ausgewachsen.  Dahinter  ist  die  Schleimhaut  auch  verdickt,  insbesondere 
aber  die  an  den  hinteren  Enden  der  unteren  und  mittleren  Muschel. 
Die  Schleimhaut  zwischen  ihnen  ist  auch  hypertrophirt,  daher  die 
Wülste  beinahe  ineinander  übergehen.  Weiter  oben  sieht  man  am 
vorderen  Winkel  des  oberen  Nasenganges  (bei  a)  zwei  ganz  kleine 
Polypen  von  den  Kanten  der  oberen  und  mittleren  Muschel  abgehen. 

Bei  Eröffnung  des  mittleren  Nasenganges  zeigt  sich  die  Schleim- 
haut an   der  oberen  Lefze  des  Hiatus  semilunaris  verdickt,  gerunzelt 
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und  mit  einer  erbseugrossen ,    mit  weissem  opaken  Inhalte  versehenen 
Cyste  besetzt. 

11.  Linke  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  einem  Polypen. 
Aus  dem  hinteren  Ende  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilunaris,  zum 
Theile  auch  aus  der  Spalte  geht  ein  19  Mm.  langer  und  etwas  breiterer, 
mit  kaum  4  Mm.  breiter  Basis  aufsitzender,  bis  beinahe  an  den  unteren 
Band  der  unteren  Muschel  reichender  und  dieser  aufliegender,  glatter 
Polyp  hervor,  au  dessen  Oberfläche  sich  mit  Blut  gefüllte  Gefässe 
verzweigten.  Die  Schmalheit  der  Basis  ist  vielleicht  durch  Drehung 
der  Geschwulst  um  ihre  Axe  veranlasst  worden. 

12.  Rechte  Nasenhälfte  eines  Mannes  mit  zwei  grossen, 
cystenhältigen  Polypen  (Taf.  6,  Fig.  28).  Die  zwei  Polypen 
füllten  im  frischen  Zustande  die  Nasenhöhle  ganz  aus.  Der  vordere 
reichte  bis  an  die  äussere ,  der  hintere  bis  an  die  innere  Nasenöff"nung. 
Auf  verhältnissmässig  schmalen  Stielen  hängend,  schwellen  sie  gegen 
die  freien  Enden  champignonartig  an  und  diese  Partien  der  Geschwülste 
enthielten  im  frischen  Zustande  eine  ganze  Reihe  von  bis  bohnen- 
grossen  Cysten,  bei  deren  Eröffnung  sich  reichliche  Elüssigkeit  ergoss. 

Der  vordere  Polyp  entspringt  in  der  ganzen  Länge  der  unteren 
Lefze  des  Hiatus  semilunaris  und  schwillt  nach  einem  kurzen  Stiele 
plötzlich  an;  ganz  ähnlich  verhält  sich  der  hintere  grössere,  von  der 
oberen  Lefze  abgehende  Polyp.  Das  Infundibulum  (b)  ist  colossal  erwei- 
tert und  bis  an  das  Ostium  maxillare  access.  (a)  von  hypertrophischer, 
cystös  degenerirter  Mucosa  ausgefüllt.  Bei  (c)  sieht  mau  eine  solche 
Cyste  in  der  Schleimhaut  des  Infundibulum.  Die  Untersuchung  der 
Siebbeinzellen  ergibt  auch  in  ihrer  Schleimhaut  Cysten  und  desgleichen 
ist  es  im  mittleren  Nasengange  zur  Bildung  solcher  gekommen.  Hebt 
man  die  beiden  Geschwülste  empor,  so  zeigen  sich  nachstehende  Ver- 
hältnisse: Die  untere  Nasenmuschel  ist  von  dem  Druck  der  Polypen 
plattgedrückt,  weich  und  biegsam  geworden,  üeberall  da,  wo  die  Ge- 
schwülste der  Schleimhaut  der  Muschel  anlagen,  hat  die  Schleimhaut 
ihre  Textur  geändert;  sie  ist  weiss,  hypertrophirt,  dicht,  mamellonirt, 
und  da  die  Polypen  auch  bis  an  den  Nasenhöhlenboden  herabreichen, 
der  vordere  auch  die  Schleimhaut  der  äusseren  Nasenwand  im  Vesti- 
bulum  nasale  tangirt:  so  findet  sich  auch  an  diesen  Orten  die  Schleim- 
haut in  der  angegebenen  Weise  alterirt.  Auch  die  correspondirende 
Fläche  der  Polypen  ist  gleich  einer  Schwiele  verdickt.  Der  beste  Be- 
weis dafür,  dass  diese  Metamorphosen  der  Nasenschleimhaut  in  Folge 
eines  längeren  Contactes  mit  den  Geschwülsten  entstanden  sind,  ersehe 
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ich  aus  dem  Umstände,  dass  im  Zwischenräume  der  beiden  Geschwülste 
die  Nasenschleimhaut  eine  derartige  Entartung  nicht  erfahren  hat. 

13.  Eechte  Nasenhöhle  mit  Polypen  des  Infundibulum, 
des  oberen  Nasenganges  und  der  mittleren  Nasenmuschel 
(Taf.  7,  Fig.  29  und  30).  Schleimhaut  am  hinteren  Ende  der  ersten 
Muschel  gewulstet,  hypertrophirt.  Die  mittlere  Nasenmuschel  ist  so 
^.-irophisch,  dass  sie  die  halbmondförmige  Spalte  des  mittleren  Nasen- 
ganges nicht  mehr  zu  decken  vermag.  Die  Spalte  (Fig.  30  a)  ist  im 
hohen  Grade  erweitert,  10  Mm.  breit.  Die  Schleimhaut  des  Infundi- 
bulum ist  verdickt,  gerunzelt  und  bis  an  das  Ostium  frontale  zu  einer 
dünnen,  lappenartigen  Geschwulst  ausgewachsen.  Unter  dieser  Ge- 
schwulst geht  aus  der  vorderen  Partie  der  unteren  Lefze  des  Hiatus 
semilunaris  eine  gelappte,  mit  Cysten  besetzte,  25  Mm.  lange,  mit 
breiter  Basis  aufsitzende  Geschwulst  ab,  die  bis  an  das  vordere  Ende 
der  unteren  Muschel  herabhängt.  Aus  der  hinteren  Partie  der  imteren 
Lefze  geht  eine  dicke,  spitz  zulaufende  Geschwulst  ab,  und  auch  im 
oberen  Nasengange  finden  sich  bereits  die  Anfangsstadien  von  Schleim- 
hautgeschwülsten in  Form  von  kleinen  Lappen  (c),  von  welchen  der 
eine  am  oberen  Eande  der  mittleren  Nasenmuschel;  der  zweite  von 
dem  Bande  der  oberen  Muschel  und  eines  Ostium  ethmoidale  posticum 
ausging.  Von  der  lateralen  Fläche  der  mittleren  Nasenmuschel  ist  ein 
vierter  zapfenförmiger,  aber  mit  breiter  Basis  versehener  Pol3^p  (b)  in 
das  erweiterte  Infundibulum  hineingewachsen. 

14.  Kechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  fünf  Schleim- 
hautgeschwülsten des  mittleren  Nasenganges  (Taf.  7,  Fig. 
31  u.  32).  Die  Muscheln  sind  weich,  biegsam,  atrophisch.  Von  einer 
Kante  an .  der  lateralen  Fläche  der  mittleren  Nasenmuschel  gehen 
die  ersten  zwei  Geschwülste  (b,  c)  ab.  Sie  sind  länglich,  mit  schmaler 
Basis  aufsitzend;  die  vordere  22  Mm.  lang,  bis  auf  die  convexe  Fläche 
der  unteren  Nasenmuschel  reichend;  die  zweite  bedeutend  kürzer  und 
in  den  mittleren  Nasengang  hineinsehend.  Die  Schleimhautbekleidung 
der  oberen  Lefze  des  erweiterten  Hiatus  ist  zu  einer  rundlichen  Ge- 
schwulst entartet  (d);  an  der  vorderen  Peripherie  der  unteren  Lefze 
sitzt  auch  ein  kleiner,  zapfenförmiger  Polyp  (e),  und  im  Infundibulum 
ist  die  Schleimhaut  unter  der  Einmündung  des  Ostium  frontale  zu 
einer  kleinen  lappigen  Geschwulst  degenerirt.  Zu  diesen  Geschwülsten 
kommt  noch  eine  sechste,  am  Eingang  in  den  mittleren  Nasengang 
gelegene  (a).  Es  ist  hier  die  Mucosa  der  lateralen  Nasenwand  zu  einer 
erbsengrossen,  mit  zahlreichen,  erweiterten  Drüsenmündungen  besetzten, 
warzenartigen   Geschwulst   erhoben,    welche  in  ihrer  hinteren  Portion 
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von    dem    ersten    laugen  Polypen    der  mittleren  Nasenmiischel  abge- 
plattet ist. 

15.  Linke  Nasenhöhle  mit  Polypen  im  mittleren  und 
oberen  Nasengang  (Taf.  8,  Fig.  33).  Die  Muscheln  sind  atrophisch. 
Am  vorderen  unteren  Rande  der  mittleren  Nasenmuschel  geht  aus  der 
lateralen  wie  medialen  Kaute  je  eine  lappenartige,  breitgestielte  Ge- 
schwulst hervor.  Schleimhaut  au  der  oberen  Lefze  des  Hiatus  semilu- 
naris  hypertrophisch,  am  vorderen  Ende  der  unteren  zu  einer  schmal- 
gestielten Geschwulst  ausgewachsen.  An  der  Decke  des  oberen  Nasen- 
ganges sitzen  zwei  grössere  breitgestielte  Polypen  (a),  die  bis  an  die 
Kanten  der  Ostia  ethmoidalia  posteriora  reichen. 

16.  Linke  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  einem  längli- 
chen, aus  dem  Infundibulum  herausgewucherten  Polypen 
und  einer  polypösen  Degeneration  der  Schleimhaut  an  der 
oberen  Lefze  des  Hiatus  semilunaris  (Taf.  8,  Fig.  34).  An  der 
Circumferenz  des  Ostium  frontale  und  vorne  an  einer  kleinen  Partie 
der  unteren  Lefze  des  Hiatus  entwickelt  sich  ein  24  Mm.  langer,  am 
freien  Rande  18  Mm.  breiter,  dünner,  weisslichgelber,  glasig  durch- 
scheinender Polyp  und  am  hinteren  Ende  der  Bulla  ethmoidalis  ist  die 
Schleimhaut  (a)  verdickt  und  zapfenartig  verlängert.  Der  mittlere  Na- 
sengang besitzt  einen  tiefen  Recessus  (b)  und  ein  in  demselben  enthal- 
tenes Ostium  maxillare  accessorium.  Infundibulum  weit. 

17.  Rechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  kleinen  Polypen 
an  der  vorderen  Lefze  des  Sulcus  nasalis  posterior.  Die 
Schleimhaut  an  den  hinteren  Enden  der  imteren  und  mittleren  Nasen- 
muschel verdickt,  polypös  degenerirt,  insbesondere  die  der  unteren, 
wo  die  Geschwulst  bis  hinter  die  Choane  reicht,  eine  höckerige  Ober- 
fläche besitzt  und  durch  zahlreiche,  tiefe  Einschnitte  in  viele  kleine 
Lappen  getheilt  ist,  von  welchen  zwei  7 — 8  Mm.  lang  geworden  sind. 
Zwischen  den  hinteren  Enden  der  bezeichneten  Muscheln  gehen  von 
der  vorderen  Lefze  des  Sulcus  nasalis  posterior  zwei  kleine,  lap- 
penartige Geschwülste  ab,  von  welchen  die  obere,  kleinere  mit  der 
Schleimhaut  der  mittleren  Nasenmuschel  im  Zusammenhange  ist. 

18.  Rechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  Hypertrophie 
der  hinteren  Muschelenden,  des  vorderen  Endes  der  mitt- 
leren Nasenmuschel  und  lappigen  Geschwülsten  am  Sulcus 
nasalis  posterior  (Taf.  8,  Fig.  35).  Die  randständige  Schleimhaut 
am  vorderen  Ende  der  mittleren  Nasenmuschel  ist  verlängert,  verdickt 
und  gelappt,  desgleichen  die  an  den  hinteren  Enden  der  mittleren 
wie  unteren  Muschel.    Zwischen  diesen  Enden  ist  die  Schleimhaut  im 
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Bereiche  der  vorderen  Kante  des  Sulciis  uasalis  posticiis  verdickt  und 
zu  zwei,  gegen  den  mittleren  Gang  gerichteten  Geschwülsten  (a)  aus- 
gewachsen, von  welchen  die  eine  7  Mm.  lang  ist.  Rachentonsille  ge- 
schwellt, von  zahlreichen,  bis  bohnengrossen,  mit  honigartigem  Inhalte 
gefüllten  Cysten  durchsetzt.  Ostium  pharyngeum  tubae  durch  Schleim- 
hautschwellung an  seinem  hinteren  liande  verlegt. 

19.  Rechte  Nasenhöhle  einer  weiblichen  Person  mit 
mehreren  Polypen  (Taf.  8,  Fig.  36).  Die  Schleimhaut  ist  am  vorderen 
und  hinteren  Ende  (b)  der  mittleren  Nasenmuschel  und  ferner  an  der 
unteren  Muschel  verdickt.  Die  mittlere  Muschel  besitzt  an  der  me- 
dialen Fläche  eine  Furche  (a)  und  an  der  Bekleidung  der  oberen  Kante 
dieser  Furche  ist  ein  dünner,  an  der  Basis  10  Mm.  breiter  Polyp  bis 
nahe  an  den  unteren  Rand  der  mittleren  Muschel  herabgewachsen. 
Ein  kleinerer,  zapfeuförmiger  Polyp  (c)  steckt  im  oberen  Nasengange 
und  geht  aus  der  Umrandung-  eines  Ostium  ethmoidale  posticum  her- 
vor. Auch  aus  dem  mittleren  Nasengange  guckt  ein  Polyp  (d)  hervor 
und  diese  vor  der  Muschelmitte  situirte,  dünne,  mit  breiter  Basis  auf- 
sitzende Geschwulst  geht  von  der  lateralen  Kante  der  mittleren  Muschel 
aus.  Die  Inspection  des  mittleren  Nasenganges  lehrt  überdies,  dass 
die  Schleimhautbekleidung  der  oberen  Lefze  des  Hiatus  semilunaris 
gerunzelt  und  verlängert  ist. 

20.  Linke  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  einer  gelappten 
Geschwulst  (Papillom)  in  der  Mitte  der  unteren  Nasen- 
muschel (Taf.  9,  Fig.  37).  Die  hinteren  Muschelenden  sind  etwas  ver- 
grössert  und  verdickt.  In  der  Mitte  der  unteren  Nasenmuschel  lagert 
mehr  randstäudig  eine  runde,  harte,  kleeblattartig  gelappte,  grau- 
gelbliche Geschwulst,  deren  Basis  der  Grösse  der  Geschwulst  nicht 
um  Vieles  nachsteht.  Um  das  seltene  Präparat  zu  schonen,  habe  ich 
keine  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen. 

21.  Rechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  Hypertrophie 
und  kleinen  Geschwülsten  der  Nasenschleimhaut  (Taf.  9, 
Fig.  38).  Die  Schleimhaut  in  der  Respirationsspalte  ist  verdickt-,  die 
mittlere  Muschel  so  atrophisch,  dass  sie  den  halbmondförmigen  Spalt 
nicht  deckt.  Die  Schleimhaut  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  imd 
in  ihrer  Nachbarschaft  ist  verdickt,  gelappt  und  zu  einer  grossen  Ge- 
schwulst umgewandelt.  Durch  diesen  Hügel  im  mittleren  Nasengange 
ist  vor,  unter  und  hinter  ihm  die  äussere  Nasenwand  vertieft,  und 
in  jeder  solchen  Vertiefung  sitzt  eine  kleine  Geschwulst.  Die  in  der 
vorderen  ist  kleinlinsengross,  flach,  leicht  gelappt,  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung   an    der   äusseren  Nasenwand  sitzend.    Die   in    der    hinteren 
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ist  ein  wenig  grösser,  deutlicher  vortretend,  gleichfalls  mit  breiter  Basis 
von  der  lateralen  Nasenwand  abgehend,  u.  z.  zwischen  den  hinteren 
Enden  der  unteren  und  mittleren  Nasenmuschel ,  rückwärts  bis  an 
den  vorderen  Eand  des  Sulcus  nasalis  posterior  reichend. 

22.  Linke  Nasenhöhle  einer  männlichen  Leiche  mit 
Hypertrophie  der  Schleimhaut,  insbesondere  in  der  Gegend 
des  halbmondförmigen  Spaltes  (Taf.  9,  Fig.  39).  Die  Nasen- 
muscheln sind  verkleinert,  atrophisch,  insbesondere  die  mittlere,  die 
den  halbmondförmigen  Spalt  nicht  mehr  deckt.  Die  Schleimhaut  an 
den  Lefzen  des  Spaltes  ist  geschwulstartig  verdickt,  insbesondere  die 
der  unteren  Lefze.  Die  Drüsenmündungen  sind  erweitert  an  diesen 
Stellen,  wie  allenthalben  im  ganzen  Bereiche  der  hypertrophirten 
Nasenschleimhaut. 

23.  Frontalschnitt  durch  die  Nasenhöhlen  einer  weib- 
lichen Person  mit  einer  grossen  Geschwulst  im  mittleren 
Nasengange.  Die  Siebbeinzellen  sind  sehr  geräumig;  die  Bullae 
ethmoidales  sind  weit  in  die  Nasenhöhle  eingeschoben  und  die  rechte 
presst  die  mittlere  Nasenmuschel  an  die  Scheidewand.  Die  Schleim- 
haut an  den  unteren  Lefzen  der  halbmondförmigen  Spalte  ist  beider- 
seits zu  kurzen,  mit  breiter  Basis  versehenen  und  spitz  zulaufenden 
Geschwülsten  umgewandelt.  Linkerseits  geht,  unter  dieser  Lefze,  aus 
der  äusseren  Nasenwandung  eine  beinahe  kleinhaselnussgrosse,  ovale 
Geschwulst  ab,  die  ins  Vestibulum  nasale  prominirt. 

24.  Eechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  mehreren 
Polypen  und  hochgradiger  Degeneration  des  Infundibulum. 
Am  hinteren  Ende  der  unteren  Nasenmuschel  ist  die  Mucosa  zu 
einer  grossen,  bis  an  die  Ohrtrompete  reichenden  und  den  unteren 
Nasengang  ausfilllenden  Geschwulst  umgewandelt.  Das  Infundibulum 
ist  durch  Schwund  der  begrenzenden  Lefzen  eröffnet  und  auf  11  Mm. 
erweitert.  Die  Schleimhaut  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilu- 
naris  ist  verlängert  und  an  zwei  Stellen  zu  länglichen  Polypen  aus- 
gewachsen. Hebt  man  diese  Neubildungen  ab,  so  gewahrt  man  die 
von  ihnen  gedeckte  Partie  der  Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges 
verdickt  und  gerunzelt.  Im  Infundibulum  selbst  ist  die  Mucosa  an 
der  oberen  Lefze  des  Ostium  m axillare  gleichfalls  verlängert  und  ver- 
legt als  Geschwulst  das  Ostium  maxillare.  Schleimhaut  der  Highmors- 
höhle verdickt. 

Hinter  dem  Infundibulum  findet  sich  an  der  äusseren  Nasenwand 
noch  eine  Geschwulst.    Diese  ist  bohnengross,  gelappt,  rundlich,  breit 
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aufsitzend    und  mit  der  von  der  unteren  Lefze  an  die  äussere  Nasen- 
wand fortgesetzten  hypertrophirten  Schleimhaut  in  Verbindung. 

25.  Eechte  Nasenhöhle  einer  weiblichen  Person  mit 
einem  Polypen  im  Infundibulum  und  einem  zweiten  in  der 
Highmorshöhle  (Taf.  9,  Fig.  40).  Der  mittlere  Nasengaug  enthält 
ein  sehr  grosses  Ostium  maxillare  accessorium  (a).  An  der  vorderen 
Partie  des  Infundibulum,  am  Kande  des  Ostium  frontale  und  zum 
Theile  auch  noch  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilunaris  ent- 
springt gefaltet  eine  15—16  Mm.  lange,  8—9  Mm.  breite,  prisma- 
tische, weisslich- gelbliche,  im  mittleren  Nasengange  hängende  Ge- 
schwulst. Die  des  Sinus  maxillaris  wird  bei  der  pathologischen  Ana- 
tomie dieser  Höhle  beschrieben  werden. 

26.  Linke  Nasenhöhle  mit  Polypen  im  mittleren,  oberen 
Nasengange  und  in  einer  Highmorshöhle.  Die  Schleimhaut  am 
vorderen  kantigen  Ende  der  mittleren  Nasenmuschel  ist  zu  zwei  nicht 
langen,  aber  sehr  breit  aufsitzenden,  sonst  glatten  Geschwülsten 
ausgewachsen,  von  welchen  die  äussere  grosse  bis  an  die  untere 
Nasenmuschel  herabreicht.  Im  oberen  Nasengange  findet  sich  ein  ganz 
kurzer  Polyp,  der  das  Kevier  dieses  Nasenganges  nicht  überschreitet, 
aber  seine  Basis  ist  beinahe  so  lang  als  die  obere  Muschel.  Vom 
unteren  Muschelrande  hinten  ausgehend  übergeht  er  weiter  vorne  auf 
eine  Siebbeinzelle  und  verflacht  sich  allmälig.  Die  Schleimhaut  der 
Siebbeinzelle  ist  lax,  gerunzelt  und  verlängert.  Am  vorderen  Ende  des 
oberen  Nasenganges  wächst  dieser  Geschwulst  eine  ganz  kleine,  lappen- 
artige vom  oberen  Kande  der  mittleren  Nasenmuschel  entgegen.  Die 
Eröffnung  des  mittleren  Nasenganges  zeigt  die  Mucosa  an  der  Bulla 
ethmoidalis  schlaff,  verlängert,  gerunzelt;  die  Schleimhautbekleidung 
des  Processus  uncinatus  ist  an  einer  Stelle  zu  einer  zapfenförmigen 
Geschwulst  ausgewachsen. 

27.  Linke  Nasenhöhle  einer  weiblichen  Person  mit 
kleinen  Polypen  an  den  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris.  Die 
Veränderungen  in  dieser  Nasenhöhle  sind  nur  sehr  gering.  Es  ist 
blos  die  Mitte  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  zu  einer  kleinen,  dünnen, 
platten,  weisslichgelben ,  breit  aufsitzenden  und  sich  gegen  das  freie, 
aufwärts  gerichtete  Ende  ein  wenig  verjüngenden  Geschwulst  ent- 
wickelt, und  gegenüber  an  der  Bulla  ethmoidalis  bemerkt  man  eine 
ähnliche,  aber  noch  kleinere  Neubildung. 

28.  Erontalschnitt  durch  die  Nasenhöhle  eines  Mannes 
mit  Hypertrophie  der  Schleimhaut  an  den  unteren  Rändern 
der  mittleren  Nasenmuscheln  und  einem  Polypen  linkerseits 
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au  der  uutereu  Lefze  des  Hiatus  semiluuaris  (Taf.  10,  Fig.  41). 
Die  Schleimhauträuder  (a)  der  mittlereu  Muschelu  siud  derart  ver- 
grössert,  dass  sie  am  Septum  auliegeu  uud  dadurch  die  Eiechspalte 
absperreu.  Da  linkerseits  die  Schleimhaut  der  unteren  Lefze  zu  einer 
grösseren,  auch  nach  oben  gewucherten  Geschwulst  (b)  entartet  ist, 
kommt  diese  mit  dem  unteren  Kande  der  mittleren  Nasenmuschel 
in  Berührung,  und  es  ist  hiedurch  vorne  der  mittlere  Nasengang  verlegt. 

29.  Rechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  einer  klein- 
haselnussgrossen  Geschwulst  au  der  äusseren  Nasenwand 
(Taf.  10,  Fig.  42).  Die  Geschwulst  (a)  ist  rund,  einer  Halbkugel  ähnlich, 
deren  breite  Schnittfläche  als  Basis  auf  der  äusseren  Nasenwand  auf- 
sitzt, und  die  Oberfläche  ist  von  zahlreichen  erweiterten  Drüseumün- 
dungen  durchsetzt. 

30.  Polj'pöse  Wucherung  am  Septum  (Taf.  10,  Fig.  43 
Frontalschnitt).  Die  den  knöchernen  Theil  der  Scheidewand  bedeckende 
Schleimhaut  ist  in  bedeutender  Ausdehnung  h3'pertrophirt  imd  aus 
einer  Reihe  einzelner  Schleimhautblätter  zusammengesetzt,  die  sich 
leicht  auseinanderfalten  lassen.  In  der  Umgebung  findet  sich  Aehnliches, 
nur  in  geringerem  Grade. 

31.  Polypöse  Wucherung  am  Septum  nahe  den  Choaneu 
(Taf.  10,  Fig.  44).  Auf  beiden  Seiten  ist  die  Schleimhaut  der  Scheide- 
wand an  einer  1  Cm.  langen  Stelle  zu  einer  elliptischen,  in  die  Cho- 
anen  vorspringenden  Geschwulst  (a)  entartet,  deren  hinterer  Rand  sich 
deutlich  gegen  das  Septum  absetzt,  während  vorne  die  Geschwulst 
sich  allmälig  verflachend  in  die  normale  Schleimhaut  übergeht. 

32.  Polyp  an  der  rechten  Seite  des  Septum.  Ein  Lappen, 
wie  solche  auf  Taf.  10,  Fig.  43  abgebildet  wurden,  ist  verdickt  und 
zu  einer  über  linsengrossen  Geschwulst  entwickelt. 

33.  Nasenpolypeu  und  polypöse  Wucherung  am  Ostium 
sphenoidale  (Taf.  10,  Fig.  45).  Linkerseits  findet  sich  ein  gestielter 
Polyp  (a)  am  Rande  eines  Ostium  ethmoidale  der  Bulla  ethmoidalis 
und  ein  zweiter,  ganz  kleiner  (b)  au  der  unteren  Lefze  des  Hiatus 
semilunaris.  Die  unteren  Nasenmuscheln  sind  atrophisch,  die  mittleren 
gross  und  an  den  hinteren  Enden  mit  polypösen  Wucherungen  ver- 
sehen. Die  Schleimhaut  am  Rande  des  Ostium  sphenoidale  (e)  und  an 
einer  hinteren  Siebbeinzelle  verdickt,  verlängert  und  gegen  die  Keil- 
beinhöhle gewuchert. 

34.  Rechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  polypöser 
Entartung  der  Schleimhautbekleidung  der  unteren  Nasen- 
muschel.   Der   mittlere  Naseno-ang   ist    zu  einem  massig  tiefen  Re- 
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cessus  ausgebuclitet  und  besitzt  hier  ein  Ostium  maxillare  accessorium. 
Die  ScMeimhaut  im  vorderen  Bereiche  der  unteren  Muschel  ist  glatt. 
Weiter  hinten  ist  sie  gefurcht,  gefaltet,  höckrig,  der  Oberfläche  einer 
Himbeere  nicht  unähnlich  und  zu  einer,  den  hinteren  Antheil  des 
unteren  Nasenganges  ausfüllenden,  bis  an  das  Ostium  der  Tuba  reichenden 
Geschwulst  entwickelt.  Die  Geschwulst  zieht  sich  von  dem  Sulcus 
nasalis  posterior  aufwärts  und  dem  ähnlich,  aber  geringer,  entarteten 
hinteren  Ende  der  mittleren  Nasenmuschel  entgegen. 

35.  Rechte  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  Hypertrophie 
der  Schleimhaut  an  der  unteren  Nasenmuschel  und  den 
Lefzen  des  Hiatus  semilunaris.  Die  untere  Nasenmuschel  ist  ge- 
kerbt und  rückwärts  die  Schleimhaut  der  Muschel  zu  einer  zwei- 
lappigen, höckerigen  Geschwulst  degenerirt.  Die  Schleimhaut  an  den 
Lefzen  des  halbmondförmigen  Spaltes  hat  sich  verdickt  und  dadurch 
der  Spalt  etwas  eingeengt. 

36.  Linke  Nasenhöhle  einer  weiblichen  Person  mit 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  an  der  unteren  Nasenmuschel 
(Taf.  10,  Fig.  46).  Es  ist  in  diesem  Falle  die  ganze  Schleimhautbe- 
kleidung der  unteren  Nasenmuschel  zu  einer  dicken,  gefurchten,  war- 
zigen Masse  entartet.  Die  Geschwulst  wuchs  vornehmlich  gegen  den 
mittleren  Nasengang  und  füllte  diesen  ganz  aus.  Das  ist  jetzt  nicht 
mehr  zu  sehen,  weil  das  Präparat  im  Alkohol  etwas  geschrumpft  ist, 
aber  der  Einfluss  der  Geschwulst  auf  die  Form  der  mittleren  Nasen- 
muschel ist  noch  ersichtlich.  Diese  ist  ausgehöhlt,  ein  Verhalten, 
welches  in  der  beigegebenen  Abbildung  gut  dargestellt  ist. 

37.  Linke  Nasenhöhle  eines  Mannes;  die  Schleimhaut 
ist  im  Ganzen  verdickt  und  gewulstet  (Taf.  11,  Fig.  47).  Die 
untere  Nasenmuschel  besitzt  einen  12  Mm.  langen,  von  hinten  nach 
vorne  schräg  aufsteigenden  Einschnitt  (a)  und  am  vorderen  Ende 
des  Einschnittes  ist  die  Schleimhaut  zu  einer  etwa  10  Mm.  langen, 
sich  am  freien  Ende  zuspitzenden,  fein  gelappten  Geschwulst  (b)  aus- 
gewachsen. Von  der  Geschwulst  bis  an  das  vordere  Muschelende  ist 
die  Schleimhaut  hypertrophirt  und  an  der  convexen  Muschelfläche 
mit  einer  halbfreien,    kleinen,  warzenartigen  Geschwulst  (c)  versehen. 

38.  Linke  Nasenhöhle  einer  weiblichen  Person,  mit 
polypöser  Wucherung  der  Schleimhaut  am  hinteren  Ende 
der  mittleren  Nasenmuschel.  Die  untere  Nasenmuschel  ist  atro- 
phisch; die  mittlere  zeigt  rückwärts  eine  bis  an  die  Tubenkuppel  und 
die  untere  Muschel  herabgewachsene,  kolbige  Wucherung.  Anatomisch 
interessant   ist   in   diesem  Falle   noch   das  Verhalten   der   Arlt'schen 
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Furclie;  iu  Form  eines  Halbmondes  ist  sie  bis  au  die  Grenze  des 
Vestibulum  nasale  hervorgedrungen  und  endigt  mit  einem  blinden 
Grübchen, 

39.  Linke  Nasenhöhle  eines  Mannes  mit  Hypertrophie 
der  vorderen  und  hinteren  Muschelendeu.  Schleimhaut  der 
Nasenhöhle  allenthalben  verdickt,  insbesondere  aber  an  den  vorderen 
und  hinteren  Muschelenden.  An  den  vorderen  Muschelenden  ist  die 
Schleimhaut  einfach  verdickt  und  verlängert;  an  den  rückwärtigen 
dazu  noch  gekerbt  und  gelappt.  Im  Winkel  zwischen  Ansatz  der 
mittleren  Naseumuschel  und  äusseren  Nasenwand  ist  die  Schleimhaut 
zu  einer  kleinlinsengrossen,  der  Form  einer  Warze  ähnlichen  Ge- 
schwulst erhoben. 

Resume, 

Eintheilung  der  Schleimhautgeschwülste. 

Mit  der  diflfnsen  Hypertrophie  der  Naseuschleimhaut,  wie  sie  im 
Gefolge  von  chronischen  Katarrhen  und  neben  Geschwülsten  auftritt, 
theilen  sich  die  von  mir  beobachteten  Neubildungen  der  Nasenschleim- 
haut nach  ihren  Formen  in  5  Gruppen,  von  welchen  2  nochmals  in 
Unterabtheilungeu  geschieden  werden  müssen.  Die  Gruppen  sind: 

Gruppe  I.  Die  Hypertrophie  der  Nasenschleimhaut, 

Gruppe  n.  Die  eigentlichen  Polypen: 

a)  mit  schmalem  und 

b)  mit  breitem  Stiele. 

Gruppe  HI.  Die  kleinen  warzigen  oder  grösseren  hügelartigen 
Geschwülste  ander  äusseren  Nasenwand  und  den  Lefzen  des  Hiatus 
semilunaris. 

Gruppe  IV.  Die  polypösen  Wucherungen: 

a)  an  den  Muscheln  und 

b)  am  Septum. 

Gruppe  V.  Die  Papillome. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  meine  Eintheilung  nicht  ganz 
ungezwungen  ist,  gebe  aber  zu  bedenken,  dass  es  überhaupt  nicht 
leicht  fällt,  bei  diesen  Neubildungen  eine  Classification  zu  treffen.  In 
Bezug  auf  das  Aussehen  besitzen  nur  die  eigentlichen  Pol3fpen,  die 
polypösen  Muschelwucherungen  und  die  Papillome  scharf  ausgesprochene 
Formen :  während  die  hügelartigen  Geschwülste  der  Gruppe  IH  oft  so 
allmälig   in    den  Mutterboden    übergehen,    dass    sie    sich,    ihre  Form 
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betreffend,  den  polypösen  Wucherungen  der  hinteren  Muschelenden 
nähern. 

Histologisch  unterscheiden  sich  die  Greschwülste  sehr  wesentlich 
von  einander.  Der  Bau  der  sogenannten  Nasenpolypen  ist  durch  die 
Untersuchungen  von  Th.  Billroth  bekannt  und  ich  habe  seinen  Aus- 
einandersetzungen nichts  beizufügen.  Die  hügelartigen,  warzenähuli- 
chen  Geschwülste  stimmen  in  ihrer  Textur  mit  der  diffusen  Hyper- 
trophie der  Nasenschleimhaut  überein.  Sie  bestehen  vorwiegend  aus 
Drüsen  mit  erweiterten  Follikeln;  deshalb  sieht  man  auch  an  der 
Oberfläche  der  Geschwülste  die  dilatirten  Ausführungsgänge  mit  weiten 
Oeffnungeu  ausmünden.  Die  polypösen  Wucherungen  an  den  hinteren 
Muschelenden  charakterisiren  sich  ausser  der  Schleimhauthypertro- 
phie durch  den  besonderen  Keichthum  an  Gefässen  (-Venen). 

Nach  dieser  Classification  gehe  ich  nun  dazu  über,  die  Kesultate 
zusammenzustellen,  die  sich  aus  der  vorhergeschickten  Casuistik  ablei- 
ten lassen  und  werde  der  Eeihe  nach  die  Statistik,  die  Formen,  den 
Sitz  und  die  Folgezustände  der  Geschwülste  besprechen. 

Statistik  der  Neubildungen  in  der  Naseuschleimhaut. 

Was  das  Auftreten  der  Geschwülste  anlangt,  habe  ich  nur  zu 
bemerken,  dass  solche  in  jeder  8. — 9.  Leiche  zur  Section  kamen  und 
dass  die  polypösen  Wucherungen  an  den  unteren  Muschelenden,  vor- 
nehmlich an  der  unteren  Nasenmuschel  noch  viel  häufiger  sind. 

Aussehen  der  hypertrophischen  Nasenschleimhaut. 

Diese  Entartung  befällt  die  Nasenschleimhaut  zuweilen  nur  an 
einer  umschriebenen  Stelle,  oft .  aber  auch  in  grösserer  Ausdehnung. 
Die  Schleimhaut  der  Kiechspalte  zeigt  die  Hypertrophie  nicht,  sondern 
diese  ergreift  hauptsächlich  die  Bekleidung  der  ßegio  respiratoria  und 
übergeht  nur  noch  auf  den  freien  Eand  der  mittleren  Nasenmuschel. 
Die  Schleimhaut  ist  dabei  verdickt,  succulent  und  von  erweiterten 
Drüsenausführungsgängen  reichlich  durchlöchert.  Die  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  am  freien  Eande  der  mittleren  Muschel  ist,  wie  ich  schon 
bemerkte,  wegen  des  Verschlusses  der  Respirationsspalte  von  Bedeutung. 

Allgemeines  über  die  Form  der  Schleimhautgeschwülste 
in  der  Nasenhöhle. 

Die  Gruppe  der  Nasenpolypen  lässt  sich  in  2  Unterabtheilungen 
scheiden:  in  die  mit  breiter  und  die  mit  schmaler  Basis.  Bei  den 
Polypen  mit  schmalem  Stiele  prävalirt  der  Längendurchmesser  gegen- 
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über  der  Breite  und  Dicke.  Die  Basis  der  Geschwulst  ist  dem  ent- 
sprechend schmal  und  wenn,  wie  dies  zuweilen  vorkommt,  das  freie 
Ende  der  Geschwulst  durch  Einlagerung  von  Cysten  aufquillt,  dann 
hat  der  Polyp  die  Form  eines  Pilzes  angenommen. 

Die  breitgestielten  Polypen  sind  hahnenkammartig  oder  blatt- 
förmig; es  prävalirt  der  Breitendurchmesser  gegenüber  der  Länge;  die 
Dicke  ist  gering  und  an  der  Basis  ist  die  Geschwulst  am  längsten. 

Bei  den  polypösen  Wucherungen  ist  die  Schleimhaut  an  den 
vorderen  oder  hinteren  Muschelenden,  zuweilen  auch  die  ganze  Schleim- 
hautbekleidung der  unteren  Nasenmuschel  vergrössert,  verdickt,  ge- 
schwulstartig entwickelt  und  häufig  an  der  Oberfläche  gelappt  einer 
Himbeere  ähnlich  geworden.  Die  der  unteren  Muschel  sind  wegen 
des  cavernösen  Gewebes  sehr  blutreich. 

Die  Geschwülste  der  III.  Gruppe  sitzen,  hügelartigen  Erhebungen 
der  Schleimhaut  vergleichbar,  an  der  lateralen  Nasenwand  und  werden 
linsen-  bis  kleinhaselnussgross.  Grössere  habe  ich  bisher  liicht  beob- 
achtet. An  der  Basis  besitzen  die  Geschwülste  ihren  grössten  Umfang. 

Die  Geschwülste  der  zweiten  Gruppe  —  die  Nasenpolypen  — 
sind  dadurch  charakterisirt,  dass  man  es  mit  beweglichen,  in  die 
Nasenhöhle  hängenden  oder,  wenn  sie  einer  Wand  anliegen,  bis  auf 
die  Basis  abhebbaren  Tumoren  zu  thun  hat ;  während  die  der  Gruppe  III 
nicht  beweglich  sind,  nicht  frei  herabhängen,  sondern  kugelige  oder 
warzenähnliche  Ansätze  der  Nasenwand  bilden.  Selbst  wenn  sie  grösser 
werden  sollten,  wird  die  runde,  einen  grossen  Flächeninhalt  in  An- 
spruch nehmende  Basis,  die  Dicke  der  Geschwulst,  ihnen  eine  gewisse 
Kigidität  verleihen,  die  denen  der  IL  und  IV.  Gruppe  abgeht. 

Ueber  die  eigentlichen  Nasenpolypen. 

Die  Geschwülste  der  IL  Gruppe  unterscheiden  sich  makroskopisch, 
so  wie  auch  bei  Prüfung  ihres  feineren  Baues  in  Nichts  von  einander. 
Es  ist  daher  lediglich  die  Form,  die  sie  charakterisirt  und  diese 
Formen  bewahren  sie  vom  ersten  Auftreten  bis  zum  Abschlüsse  ihres 
Wachsthums.  Von  diesem  Schema  weicht  nur  ein  Fall  (Fall  11) 
meiner  Sammlung  ab.  Ich  besitze  nämlich  ein  Präparat  mit  einem 
rundlichen  platten  Polypen,  dessen  Stiel  verhältnissmässig  sehr  schmal 
ist.  Es  ist  aber  möglich,  dass  es  sich  um  eine  Atrophie  des  Stieles 
handelt,  die  durch  Drehung  der  Geschwulst  um  ihre  Axe  entstand. 
Abgesehen  von  diesem  Falle,  lässt  sich  für  gewöhnlich  vom  kleinsten 
Polypen  bestimmen,  welcher  Form  er  im  ausgebildeten  Zustande  ange- 
hören werde;  denn  es  kommt  nicht  vor,   dass  der  Tumor  einer  Form 
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während  seiner  Entwicklung  allmälig  in  die  andere  übergeht.  Die 
schmalgestielten  Polypen  bilden  schon  in  ihrer  frühesten  Entwicklungs- 
phase zarte,  mit  verhältnissmässig  langen  und  dünnen  Stielen  versehene 
Geschwülste.  Die  breitgestielten,  blatt-  oder  hahnenkammartigen  begin- 
nen damit,  dass  an  der  Kante,  der  sie  zugehören,  die  Schleimhaut 
vorerst  hypertrophirt  und  einen  Wulst  bildet;  nach  und  nach  ver- 
längert sich  die  hypertrophische  Stelle  und  das  geht  so  fort,  bis  sie 
schliesslich  zu  einer  grossen,  in  die  Nasenhöhle  hineinragenden  Platte 
herangewachsen  ist.  Die  Abbildungen  auf  Taf.  5,  6  u.  7  zeigen  recht 
übersichtlich  das  eben  beschriebene  Verhalten.  Man  sieht  für  beide 
Formen  von  Nasenpolypen  die  Reihen  von  den  kleinsten  bis  zu  grossen 
Geschwülsten  mit  allen  üebergängen  ausgeführt. 

Noch  eine  Bemerkung  möchte  ich  an  die  Form  der  Nasenpolypen 
knüpfen.  Aus  anatomischen  Gründen  ist  es  gerade  nicht  geboten,  die 
Nasenpolypen  in  zwei  Gruppen  zu  trennen,  da  die  Form  allein  bei 
einer  Classification  nicht  massgebend  sein  darf;  vom  chirurgischen 
Standpunkte  aus  dürfte  man  mir  diese  Gliederung  kaum  vorwerfen, 
denn  die  Nasenpolypen  unterscheiden  sich  in  Bezug  auf  die  Form 
ihres  Stieles  derart  von  einander,  dass  es  für  die  Operation  gar  nicht 
gleichgiltig  ist,  ob  man  es  mit  Geschwülsten  der  einen  oder  der 
anderen  Form  zu  thun  hat. 

Sitz  der  eigentlichen  Polypen. 

Die  Polypen  entwickeln  sich: 

a)  an  den  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris; 

b)  im  lufundibulum ; 

c)  an  einem  Ostium  ethmoidale; 

d)  am  Ostium  frontale  oder  maxillare; 

e)  am  Rande  der  mittleren  Nasenmuschel  (mediale  und  laterale 
Kante  des  unteren  Randes); 

f)  an  den  Lefzen  einer  accessorischen  Furche,  die  zuweilen  an 
der  medialen  Seite  der  mittleren  Nasenmuschel  auftritt; 

g)  an  der  Bulla  ethmoidalis; 
h)  im  Siebbeinlabyrinthe;  und 

i)  am   Septum;    somit   vorwiegend  in  der  Respirationssphäre 

der  Nasenhöhle. 

Niemals  sah  ich,  wie  dies  von  einigen  Autoren  angegeben   wird, 

Polypen  an  der  unteren,    der  oberen  Nasenwand  und  an  der  unteren 

Muschel  entstehen.  Petre quin,  der  von  Nasenpolypen  spricht,  die  an 

der  Decke  der  Nasenhöhle  sitzen,  räth  bei  der  Exstirpation  der  Poly- 
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pen  mit  Vorsicht  zu  operiren,  da  durch  unzarte  Manipulation  leicht 
das  Dach  der  Nasenhöhle  eine  Verletzung  erfahren  könne,  und  Vol- 
tolini  **")  sagt  von  den  Nasenpolypen:  sie  entspringen  am  häufig- 
sten von  der  oberen  Nasenwand,  obwohl  nicht  in  Abrede  gestellt 
werden  könne,  dass  sie  auch  an  den  Muscheln  entspringen.  Aus  der 
angeführten  Keihe  über  den  Sitz  der  Polypen  ist  zu  ersehen,  dass 
Nasenpolypen  am  Dache  der  Nasenhöhle  nicht  zur  Beobachtung  kamen 
und  ebensowenig  am  Nasenboden  und  der  unteren  Nasenmuschel.  Es 
ist  wohl  nicht  auszuschliessen,  dass  Nasenpolypen  auch  an  der  oberen 
Wand  der  Nasenhöhle  entspringen  können,  aber  ein  Beweis  hierfür 
wurde  bisher  nicht  erbracht.  Die  Aussage  von  Petrequiu  verdient  nicht 
viel  Beachtung,  denn  sie  basirt  nicht  auf  anatomischen  Untersuchungen 
und  Voltolini's  Ausspruch  enthält  auch  nicht  das  Richtige,  da  nach 
meiner  anatomischen  Erfahrung  gerade  das  Entgegengesetzte  von 
Voltolini's  Behauptung  zutrifft.  Die  Nasenpolypen  entspringen  nicht 
am  häufigsten  an  der  oberen  Wand  der  Nasenhöhle,  sondern  sie 
gehen  in  überwiegender  Mehrzahl  von  den  Siebbeinmuscheln  und  den 
Gebilden  des  mittleren  Nasenganges  aus  und  ein  Polyp  der  oberen 
Nasenwand  wird  Avohl  eine  rara  avis  sein.  Mir  ist  ein  solcher  bei 
300  Sectionen  nicht  vorgekommen  und'  hieraus  darf  ich  wohl  schliessen, 
dass  sie  gerade  nicht  am  häufigsten  an  der  oberen  Wand  der  Nasen- 
höhle entspringen.  Voltolini  hat  übrigens  in  einem  jüngst  erschienenen 
werth vollen  Werke  *^*)  seine  Ansicht  modificirt  und  auch  die  Abbil- 
dung eines  Polypen  gegeben,   der  aus  der  lateralen  Wand  hervorgeht. 

Von  den  39  Fällen  über  Nasenpolypen  entspringen  29  von  den 
Theilen  der  lateralen  Nasenwand;  ich  wiederhole  kurz:  an  den  Sieb- 
beinmuscheln, den  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris,  an  den  Umrandun- 
gen der  Ostia  ethmoidalia,  frontalia  und  maxillaria,  im  Infundibulum, 
im  oberen  Nasengange  und  der  Crista  nasalis;  somit  vorwiegend 
an  den  kantigen  Theilen  des  Siebbeins,  des  mittleren  und 
oberen  Nasenganges.  Da  den  Ausgangspunkt  der  Geschwülste 
kantige  Theile  abgeben,  die  wohl  lang  sein  können,  aber  stets 
schmal  sind,  so  ist  klar,  dass  die  Geschwülste  schon  bei  geringer 
Grösse  in  die  Nasenhöhle  hineinhängen.  Aehnlich  verhalten  sich  die 
aus  dem  Infundibulum  herauswachsenden  Geschwülste.  Die  in  der 
Tiefe  des  Infundibulum  wuchernden  Polypen  erstrecken  sich  zuweilen 
bis  ans  Ostium  frontale  hinauf  und  könnten  auch  leicht  in  die  Stirn- 
beinhöhle hineinwachsen. 

Dem  Befunde,  dass  Polypen  im  Grunde  einer  solchen  Vertiefung, 
wie  es  das  Infundibulum  ist,  sich  entwickeln,  lege  ich  ein  besonderes 
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Gewicht  bei,  u.  z.  wegen  seines  Einflusses  auf  die  Exstirpation  dieser 
Geschwülste.  Es  ist  bekannt,  dass  die  Nasenpolypen  häufig  recidiviren 
und  dass  diese  Erscheinung  nicht  stets  auf  eine  und  dieselbe  Ursache 
zurückgeführt  werden  kann.  Man  übersieht  leicht  kleine,  versteckt 
gelagerte  Polypen,  während  man  die  grossen  abträgt  und  hält  die 
in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  gehörig  angewachsene  Geschwulst  für 
eine  Eecidive  des  vermeintlich  nicht  völlig  exstirpirten  Polypen,  oder 
man  hat  in  der  That  die  Geschwulst  nicht  an  der  Wurzel  abge- 
tragen. Voltolini  schreibt  diesbezüglich:  es  ist  Erfolg  zu  gewärti- 
gen, wenn  man  überall  zu  der  Wurzel  des  Polypen  gelangen  kann-, 
in  dieser  Unmöglichkeit  nicht  immer  zu  der  Wurzel  des  Polypen  ge- 
langen zu  können,  liegt  die  Möglichkeit  einer  Kecidive  bei  jedem  Ope- 
rationsverfahren. Ich  will  nun  versuchen,  an  der  Hand  dieses  Ausspru- 
ches meine  Fälle  zu  kritisiren.  Für  die  am  Rande  der  mittleren 
Nasenmuschel,  oder  an  den  Lefzen  der  halbmondförmigen  Spalte  ent- 
springenden Geschwülste  will  ich  zugeben,  dass  der  Arzt  bis  an  die 
Insertion  des  Stieles  herankommen  kann  und  eine  radicale  Ablösung 
der  Geschwulst  auszuführen  im  Stande  ist,  obwohl  dies  für  die  breit- 
gestielten Polypen  nicht  leicht  sein  wird.  Ich  will  ferner  auch  zugeben, 
dass  man  selbst  die  an  den  kaniigen  Begrenzungen  des  oberen  Nasen- 
ganges beginnenden  Polypen  an  der  Basis  fassen  kann.  Bei  jenen 
Polypen  hingegen,  die  aus  der  Tiefe  des  Infundibulum  am  Ostium 
frontale,  maxillare  oder  einem  Ostium  ethmoidale,  aus  dem  Fundus 
des  oberen  Nasenganges  herauswuchern  durch  Ausreissen,  oder  mit 
der  Schlinge  zu  operiren  und  dabei  sich  in  dem  Gedanken  zu  wie- 
gen, man  könnte  den  Polypen  kurzweg  ecrasiren,  wäre  ein  Aberglaube. 
Bei  Polypen  dieser  Art  bleibt  eine  Partie  des  Stieles  stets  zurück. 
Man  kann  besten  Falles  mit  der  Schlinge  die  Kanten  des  halbmond- 
förmigen Spaltes,  oder  des  oberen  Nasenganges  erreichen  und  daselbst 
die  Geschwulst  abtragen,  was  aber  oberhalb  dieser  Kanten  von  dem 
Stiele  der  Geschwulst  in  der  Tiefe  der  Furchen  entspringt,  bleibt  stets 
zurück  und  demnach  ist  bei  dieser  Art  der  Insertion  eines 
Polypen  die  Veranlassung  von  Recidiven  nach  jeder  Opera- 
tion immer  vom  Neuen  wieder  gegeben.  Die  radicale  Excision 
solcher  Polypen  ist,  nach  meiner  Meinung,  nur  dann  möglich,  wenn 
man  das  Nest,  in  dem  der  Stiel  sitzt,  bloslegt;  ausser  es  wäre  nach 
der  gewöhnlichen  Operation  möglich,  unter  Zuhilfenahme  der  Rhino- 
skopie  in  die  Furchen  einzudringen  und  daselbst  die  Reste  der  Ge- 
schwulst zu  vernichten.  Die  Abbildungen  auf  Taf.  7,  Fig.  29  u.  30; 
Taf.  8,  Fig.  33  u.  34;  Taf.  9,  Fig.  40  werden,  wie  ich  glaube,  jeden 
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CMrurgen  von  der  EicMigkeit  meiner  Ausführungen  überzeugen.  Jeden- 
falls glaube  ich,  dass  man  bei  solchen  Geschwülsten  mit  der  Zange 
mehr  ausrichtet  als  mit  der  Schlinge. 

Für  den  hinteren  Abschnitt  des  mittleren  Nasenganges  habe  ich 
auch  eine  kantige  Stelle  angegeben,  an  der  gestielte  Geschwülste  ihren 
Ursprimg  nehmen;  es  ist  dies  jene  zwischen  den  hinteren  Muschel- 
enden und  der  Tuba  befindliche  Furche,  die  ich  auf  pag.  43  beschrie- 
ben habe.  Die  vordere  Grenzkante  dieser  Furche  liegt  gerade  zwischen 
den  hinteren  Enden  der  unteren  und  mittleren  Nasenmuschel  und  an 
ihr  entwickeln  sich  auch  Polypen  (Taf.  18,  Fig.  35).  Gewöhnlich  sind 
neben  ihnen  die  hinteren  Muschelenden  hj^pertrophirt  imd  näher  an- 
einander herangerückt,  die  kleinen  Geschwülste  zuweilen  mit  diesen 
Hypertrophien  in  Verbindung  oder,  wie  im  Falle  18,  Fig.  35,  auch  völlig 
isolirt.  Der  Sitz  von  Geschwülsten  an  diesem  Orte  ist  insoferne  der 
Berücksichtigung  würdig,  als  sie  bei  einiger  Grösse  die  Choanen  ver- 
stopfen und  in  den  Nasenrachenraum  hineinragen  werden. 

Die  aus  der  oberen  Lefze  des  halbmondförmigen  Spaltes  hervor- 
gehenden Polypen  besitzen  auch  zwei  Formen.  Ist  die  Lefze  schmal  und 
kantig,  dann  nehmen  die  Geschwülste  die  Form  der  breitgestielten 
Tumoren  der  unteren  Lefze  an  (Taf.  6,  Fig.  25).  Ist  hingegen  die  obere 
Lefze  blasig  aufgetrieben,  dann  hat  der  Polyp  eine  rundliche  Basis  und 
ist  cyündrisch  geformt  (Taf.  7,  Fig.  32).  Im  Vorstadium  sieht  man  die 
Schleimhaut  der  Bulla  ethmoidalis  verdickt,  erschlafft  und  gefaltet. 

Die  Warzen-  und  hügelartigen  Schleimhautgeschwülste 

der  äusseren  Nasenwand 

(Taf.  7,  Fig.  31,  Taf.  9,  Fig.  38  u.  39,  imd  Taf.  10,  Fig.  42). 

lieber  diese  Geschwülste  bleibt  nach  der  Beschreibung  der  einzelnen 
Fälle  nur  noch  wenig  zu  sagen  übrig.  Sie  bilden  linsen-  bis  hasel- 
nussgrosse,  rundliche,  warzenartige,  succulente,  mit  reichlichen  Drüsen- 
lumina versehene  Geschwülste,  die  stets  an  der  äusseren  Wand  des 
mittleren  Nasenganges  aufsitzen,  u.  z.  vor  oder  hinter  dem  halbmond- 
förmigen Spalte  imd  zwischen  den  rückwärtigen  Enden  der  Nasen- 
muscheln. Sie  kommen  für  sich  allein  vor,  wie  zwei  Fälle  meiner 
Casuistik  beweisen;  gewöhnlich  aber  neben  Polypen.  Ob  dieselben  zu 
grossen  Tumoren  heranwachsen  können,  darf  ich  nach  meinen  Erfah- 
rungen nicht  beantworten.  In  operativer  Beziehung  möchte  ich  anführen, 
dass  sie  ihrer  rundlichen,  breiten  Basis  halber  und  auch  wegen  ihrer 
Kleinheit  mit  der  Schlinge  schwer  zu  fassen  sind. 

Z  uckerkandl,  Anat.  der  Nasenhöhle.  6 
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Die  liügelartigen  Schleimhautgescliwülste  am  Hiatus  semihmaris 
charakterisiren  sicli  dadiircli,  dass  die  Nasensclileimliaiit  an  den  Lefzen 
des  Hiatus  semihmaris  und  in  ihrem  Umkreise  in  der  Grösse  eines 
Kreuzerstückes  zu  einer  Greschwulst  sich  erhebt,  deren  Oberfläche  mit 
reichlichen  Drüsenlumina  besetzt  erscheint.  Diese  Timioren  setzen  sich 
nicht  scharf  gegen  den  Boden  ab,  sondern  übergehen  allmälig  in  die 
Schleimhaut.  Neben  diesen  Geschwülsten  ist  gewöhnlich  die  Nasen- 
schleimhaut auch  an  anderen  umschriebenen  Stellen  verdickt  oder  sie 
führt  jene  kleinen,  warzenartigen  Geschwülste,  die  ich  bereits  näher 
gekennzeichnet  habe.  Die  Degeneration  der  Schleimhaut  an  den  Lefzen 
der  Fissura  semihmaris  und  deren  Nachbarschaft  verleiht  der  Gegend 
ein  Aussehen,  welches  man  mit  dem  Bilde  einer  hypertrophirten  Va- 
ginalportion vergleichen  darf  und  nicht  unwesentlich  ist  der  Umstand, 
dass  die  Geschwulst  die  Fissura  semihmaris  verengt  und  dadurch  den 
Verrichtungen  der  Kiefer-  und  vielleicht  auch  der  Stirnbeinhöhle  hin- 
derlich in  den  Weg  tritt. 

Die  polypösen  Wucherungen  der  Nasenschleimhaut. 

Die  polypösen  Wucherungen  beobachtet  man  am  häufigsten  bila- 
teral auftretend  an  den  hinteren  Enden  der  unteren,  der  mittleren 
Nasenmuschel,  zuAveilen  auch  in  ihren  vorderen  Antheilen;  die  bevor- 
zugteste Stelle  ist  aber  jedenfalls  der  hintere  Bezirk  der  unteren  Nasen- 
muschel (B.  Fränkl,  W.  Linhart,  C.  Michel).  An  diesem.  Orte  ge- 
hört sie  zu  den  ganz  gewöhnlichen  Befunden  der  Nasenhöhle  und  die 
Zunahme  der  hypertrophirten  Schleimhaut  steigert  sich  je  nach  dem 
Falle  von  der  einfachen  Wulstung,  oder  kolbigen  Verdickung  der 
Mucosa  bis  zu  umfänglichen,  glatten  oder  drusigen,  hin  und  her  beweg- 
lichen, die  Nasengänge  ausfüllenden  und  durch  die  Choanen  bis  in  den 
Nasenrachenraum  hineinwuchernden  Tumoren.  Ich  will  hier  versuchen, 
ein  Bild  ihrer  einzelnen  Formen  des  Genaueren  zu  entwerfen.  Im 
Anfangsstadium  der  polypösen  Wucherung  verliert  das  hintere  Ende 
der  unteren  Nasenmuschel  seine  spitze  Form  und  acquirirt  dafür  ein 
mehr  conisches  Aussehen-,  die  Oberfläche  der  hypertrophirten  Schleim- 
hautpartie ist  dabei  glatt  oder  durch  die  Vergrösserung  der  Papillen 
ein  wenig  höckerig;  die  Nasengänge  und  Choanen  sind  frei.  Bei  ihrer 
weiteren  Vergrösserung  erscheint  die  Muschel  verlängert;  die  Ge- 
schwulst hängt  herab,  liegt  am  Boden  der  Nasenhöhle,  verstopft  das 
hintere  Ende  des  unteren  Nasenganges  und  ihre  Oberfläche  ist  glatt 
oder  durch  die  Hypertrophie  der  Papillen  einer  Himbeere  ähnlich 
geworden.    Vor  der  Geschwulst   ist  die  Schleimhaut  geringen  Grades 
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gewulstet  imd  geht  allmälig  iu  das  normalo  Sclileimhaiitgewebe  der  Mu- 
schel über.  Diese  Tumoren  gelangen,  sobald  sie  einen  grösseren  Umfang 
erreicht  haben,  in  den  Nasenrachenraum,  belästigen  das  Gaumensegel 
und  können  durch  ihre  Lagerung  vor  dem  Ostium  der  Tuba  Eustachii 
auch  das  Gehörorgan  im  schädlichen  Sinne  beeinflussen.  In  anderen 
Fällen  wird  der  ganze  Schleimhautüberzug  der  unteren  Muschel  von 
der  polypösen  Wucherung  ergriffen;  die  Schleimhaut  verlängert  sich 
in  ihrer  Totalität,  wird  dick,  runzelig,  höckerig  und  füllt  den  imteren 
oder  mittleren  Nasengang  vollständig  aus  (Taf.  10,  Mg.  46).  Dabei 
sind  einzelne  der  Papillen  besonders  durch  Länge  ausgezeichnet  und 
wenn  einmal  eine  solche  Papille  noch  weiter  hypertrophiren  sollte,  dann 
könnte  eine  grössere  gestielte  Geschwulst  an  der  unteren  Nasenmu- 
schel zur  Beobachtung  kommen.  Zuweilen  wachsen  mehrere  Papillen 
der  unteren  Nasenmuschel  für  sich  allein  aus  und  dadurch  entsteht 
eine  gelappte,  gegen  die  Muschel  deutlich  abgesetzte  Geschwulst. 
Diese  Art  von  Tumoren  sind  selten,  da  ich  unter  den  vielen  Fällen 
mit  Geschwülsten  der  Nasenhöhle,  nur  einmal  Gelegenheit  hatte  einen 
derartigen  Tumor  zu  beobachten,  den  ich  auch  seiner  Seltenheit 
halber  auf  Taf.  9,  Fig.  37  abbilden  liess. 

Die  polypösen  Wucherungen  am  hinteren  Ende  der  mittleren 
Nasenmuschel  entwickeln  sich  nur  äusserst  selten  in  solchem  Masse, 
wie  dies  an  der  unteren  Muschel  ganz  gewöhnlich  ist  und  ich  habe 
auch  nur  in  einem  Falle  eine  Wucherung  an  ihr  gesehen,  die  vor  dem 
Ostium  pharyngeum  der  Ohrtrompete  lagerte.  Wenn  die  hinteren 
Enden  beider  Muscheln  der  polj^pösen  Wucherung  unterliegen,  dann 
hypertrophirt  auch  zumeist  das  zwischen  ihnen  gelegene  Terrain  der 
wandständigen  Schleimhaut  und  auf  diese  Weise  kann  es  so  weit 
kommen,  dass  die  polypösen  Wucherungen  der  Muscheln  ineinander 
überzugehen  scheinen. 

Für  die  Diagnose  dieser  Geschwülste  und  Wucherungen  leistet 
die  Pharyngo-Ehinoskopie  Hervorragendes. 

Die  polypösen  Wucherungen  an  der  Scheidewand  der 
Nasenhöhle  (Taf.  10,  Fig.  43  und  44). 

Während  Cloquet  ^^)  behauptet,  dass  sich  Nasenpolypen  an  jeder 
Stelle  der  Nasenschleimhaut,  also  auch  an  der  Scheidewand  entwickeln 
können,  negiren  dies  A.  Cooper^*),  J.  Syme  ^^''^)  und  wollen  Poly- 
pen am  Septum  niemals  gesehen  haben.  Die  positive  Aussage  Cloquet's 
über  das  Vorkommen  von  Polypen  an  der  Scheidewand,  ist,  falls  keine 
Verwechslung  mit  Tumoren  von  anderen  Theilen  der  Nasenhöhle  vor- 
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liegt,  berücksichtigimgswerther  als  die  Negation  der  zwei  anderen 
Autoren,  denn  diese  berufen  sich  auch  nicht  auf  anatomische  Unter- 
suchungen, und  Polypen  der  Scheidewand  können  leicht  übersehen 
werden.  Meine  Sectionsbefunde  bestätigen  die  Annahme  Cloquet's; 
denn  ich  besitze  drei  Präparate,  welche  über  Polypen  und  polypöse 
Wucherungen  am  Septum  genügenden  Aufschluss  geben.  Ich  wieder- 
hole hier  das  in  der  Casuistik  Gesagte,  woraus  hervorgeht,  dass  in 
dem  einen  Palle  die  Schleimhaut,  entsprechend  dem  knöchernen  Theile 
der  Scheidewand  in  grösserer  Ausdehnung  ausnehmend  verdickt  und 
in  eine  Keihe  von  Schleimhautlamellen  getheilt  ist,  die  sich  wie  die 
Blätter  eines  Buches  auseinander  schlagen  lassen.  Stellenweise  finden 
sich  einzelne  Lamellen  und  durch  die  Vergrösserung  einer  solchen  kann 
eine  grössere  gestielte  Geschwulst  der  Scheidewand  entstehen.  Im 
anderen  Falle  sieht  man  von  den  Choanen  aus  zu  beiden  Seiten  des 
Septum  je  eine  1  Ctm.  lange,  elliptisch  geformte  Geschwulst  gegen 
die  Choanen  protuberiren,  die  sich  hinten  durch  eine  Furche  absetzt; 
während  sie  vorne  flach  wird  und  in  die  normale  Mucosa  übergeht. 

Ich  hätte  nun  alle  die  Formen  besprochen,  unter  welchen  die 
Schleimhautgeschwülste  der  Nasenhöhle  auftreten;  bevor  ich  jedoch 
diesen  Abschnitt  beschliesse,  möchte  ich  doch  noch  einmal  auf  die  Art 
und  Weise,  wie  sich  die  Geschwülste  formen,  zurückkommen,  und  die 
Frage  erörtern,  warum  sie  an  bestimmten  Stellen  stets  ganz  bestimmte 
Formen  besitzen? 

Der  Oertlichkeit  nach  können  wir  füglich  sagen:  die  Geschwülste 
entspringen  entweder  an  Kanten  oder  an  Flächen;  und  damit  ist 
eigentlich  ihre  Form  schon  definirt,  denn  wenn  die  Nasenschleimhaut 
an  kantigen  Theilen  zu  einer  Geschwulst  auswächst,  so  verhält  sie  sich, 
sobald  sie  nur  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  etwa  wie  ein  Lappen, 
den  man  mit  einer  Seite  an  ein  quer  gespanntes  Seil  befestigt  hat; 
entsteht  aber  eine  Geschwulst,  deren  Basis  ein  grösseres,  rundliches 
Areale  der  Schleimhaut  in  Anspruch  nimmt,  dann  hängt  der  Tumor 
niemals  so  frei  in  der  Nasenhöhle,  sondern  verhält  sich  zur  Wand  der 
Nasenhöhle  etwa  wie  ein  Hügel  zur  Erdoberfläche  (Geschwülste  der 
Gruppe  III,  polypöse  Wucherung  an  den  Lefzen  des  Hiatus  semilu- 
naris),  oder  es  ist  wie  bei  der  polypösen  Wucherung  an  den  Muscheln 
die  Schleimhaut  gleichsam  blos  verlängert  imd  aufgequollen.  Wir 
sehen  also,  dass  die  Formen  der  beschriebenen  Geschwülste  sich  zu- 
rückführen lassen  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Bodens,  dem 
sie  entsprossen. 
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Combination  der  Geschwulstformen. 

Ueber  die  Combinationsweise  der  Neubildungen  in  der  Schneider'- 
schen  Membran  ist  zu  bemerken,  dass  oft  nur  die  eine  oder  andere 
Form  auftritt,  dass  aber  alle  Formen  nebeneinander  beobachtet  werden. 

Unter  den  secundären  Veränderungen  der  Geschwülste  habe 
ich  blos  die  Degeneration  des  Drüsenkörpers  zu  Cysten  in  grossen 
Polypen  gesehen  und  dabei  war  auch  gewöhnlich  die  den  Polypen  zu- 
nächst liegende  Partie  der  Nasenschleimhaut  in  derselben  Weise  ent- 
artet. Die  Cysten  besassen  theils  einen  hydropischen,  theils  einen  con- 
sistenteren,  weissen,  opaken  Inhalt;  ersterenfalls  entleerten  die  ange- 
stochenen Geschwülste  reichliche  Flüssigkeit. 

Einfluss  der  Geschwülste  auf  die  Nasenhöhle  und  ihre 

Contenta. 
Hierher  gehören: 

a)  Verstopfimg  der  Nasengänge,  des  Hiatus  semilunaris  und  des 
Ostium  pharyngeum  tubae; 

b)  Verschluss  der  Eiechspalte; 

c)  Druck  auf  nachbarliche  Theile  mit  consecutiver  Atrophie  der 
letzteren; 

d)  Grubenbildung  an  der  lateralen  Nasenwand; 

e)  Erweiterung  des  halbmondförmigen  Spaltes  mit  Freilegung  des 
Infundibulum,  des  Ostium  frontale  und  maxillare;  und  schliesslich: 

f)  die  partielle  Hypertrophie  der  Nasenschleimhaut. 

Verstopfung  der  Nasengänge  tritt  ein  bei  Gegenwart  grosser  Ge- 
schwülste und  die  Behinderung  des  Lufteintrittes  in  das  Gehörorgan 
gewöhnlich  durch  hochgradige  polypöse  Degeneration  der  unteren  Na- 
senmuschel. Ferner  ist  bemerkenswerth,  dass  die  an  den  Lefzen  der 
Fissura  semilimaris  an  der  lateralen  Fläche  der  mittleren  Nasenmuschel 
und  im  Infundibulum  entspringenden  Geschwülste  häufig  die  Ostia 
verlegen  und  die  Ventilation  der  Stirn-  und  Kieferhöhle,  insbesondere 
aber  die  der  letzteren  behindern.  Dieselbe  Erscheinung  tritt  auch  neben 
der  polypösen  Wucherimg  an  den  Lefzen  des  Spaltes  auf. 

Die  randständigen,  saumartigen  Geschwülste  und  Hypertrophien 
der  mittleren  Nasenmuschel  legen  sich  an  die  Scheidewand  und  ver- 
sperren die  Eiechspalte. 

Eine  andere,  sehr  merkwürdige  Veränderung  kann  man  an  den 
Lefzen  des  Hiatus  beobachten,  wenn  breitgestielte  Polypen  oder  auch 
grosse  schmalgestielte  an  den  bezeichneten  Stellen  ihren  Ursprung 
nehmen.  Diesfalls  kommt  es  zu  einer  Erweiterung  des  Spaltes,  zur 
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Bloslegung  des  Infimdibiünm,  des  Ostiiim  frontale  und  masillare  und 
nur  ein  Fall  meiner  Sammlung  macht  hiervon  eine  Ausnahme.  Die  Er- 
weiterung des  Spaltes  kann  sich,  wie  im  Falle  13,  auf  10  Mm.  steigern. 

Da  die  breitgestielten  Polypen  meiner  Sammlung  nicht  so  gross 
sind,  dass  man  an  einen  Zug  denken  könnte,  den  sie  auf  die  untere 
Lefze  des  Spaltes  ausüben;  da  ferner  bei  den  grossen  schmalgestielten 
Polypen  des  Falles  12,  denen  man  allerdings  einen  Zug  auf  die  Lefzen 
zutrauen  dürfte,  die  obere  Lefze  nicht  abwärts  gezogen  ist,  sondern 
so  aussieht,  als  hätte  sie  sich  nach  oben  zurückgezogen,  so  möchte  ich 
glauben,  dass  von  einer  mechanischen  Einwirkung  abzusehen  sei.  Die 
Dilatation  der  halbmondförmigen  Spalte  dürfte  vielmehr  auf  gestörte 
Ernährungs  -Verhältnisse  zurückzuführen  sein,  die  an  der  Basis  der 
Geschwulst  sich  geltend  machen.  Hiermit  stimmt  auch  der  Umstand 
überein,  dass  die  Erweiterung  eigentlich  nicht  durch  Entfernung  der 
Lefzen  von  einander,  sondern  durch  die  Consumtion  ihres  Materials 
zu  Stande  kommt. 

Der  Druck,  den  die  Geschwülste  der  Nasenhöhle  auf  die  nach- 
barlichen Theile  ausüben,  zeigt  sich  gewöhnlich  zuerst  an  der  mittleren 
Naseumuschel;  sie  wird  verdünnt,  selbst  papierblattdünn,  sehr  biegsam 
und  ihre  Schleimhaut  atrophirt.  Dieses  Verhalten  wird  namentlich 
dann,  wenn  die  mediale  Muschelfläche  an  die  Nasenscheidewand  ge- 
drückt ist,  wegen  des  nachtheiligen  Einflusses  auf  die  Verzweigung  des 
Olfactorius,  die  Intensität  des  Geruchsvermögens  schädigen.  Werden 
die  Geschwülste  grösser,  so  zwängen  sie  sich  auch  zwischen  der  unteren 
ISTasenmuschel  und  der  Scheidewand  ein,  flachen  die  Muschel  ab,  führen 
aber  hier  gewöhnlich  nicht  zur  Atrophie,  sondern  vielmehr  zur  Hypertro- 
phie der  Schleimhaut.  Ich  muss  annehmen,  dass  diese  Verdickung  durch 
Reizung  von  Seite  der  Geschwülste  her  entsteht,  denn  in  dem  Falle 
mit  den  grossen  Polypen  zeigt  sich  überall  da,  wo  diese  der  Muschel, 
der  äusseren  und  unteren  Nasenwand  anliegen,  die  Nasenschleimhaut 
verdickt,  bleicher,  resistent,  runzelig  und  höckerig.  Am  Boden  der 
Nasenhöhle  finden  sich  zwei  solche  Stellen  und  auf  diesen  liegen  eben 
die  Geschwülste;  während  zwischen  ihnen,  also  da,  wo  die  Geschwülste 
nicht  aufliegen,  die  Schleimhaut  ein  beinahe  normales  Aussehen  zur 
Schau  trägt.  Dies  Alles  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Tumoren 
die  Schleimhaut  reizen,  wodurch  entzündliche  Processe  in  der  Mucosa 
veranlasst  werden,  die  an  der  Stelle  des  immerwährenden  Eeizes  am 
stärksten  sind.  Für  diese  Vermuthung  spricht  auch  die  oftmalige  Er- 
krankung  der   pneumatischen  Eäume  neben  Polypen  der  Nasenhöhle. 
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Ueber  die  genuine  Atrophie  der  Nasenmuscheln  und 
ihre  Aetiologie. 

In  dem  Capitel  über  die  Anatomie  der  ISTasenscheidewand  und 
bei  der  Beschreibung  der  Nasenpolypen  ist  gezeigt  worden,  wie  durch 
den  Druck  einer  abnorm  gebildeten  Nasenscheidewand  und  durch  Ge- 
schwülste, Abflachungen,  Kerbungen  imd  selbst  ausgedehnte  Atrophien 
der  Nasenmuscheln  entstehen.  Ausser  dieser  mechanisch  veranlassten 
Atrophie  gibt  es  noch  eine  zweite  Art  von  Atrophie  der  Nasenmuscheln, 
die  nicht  dm'ch  äussere  Einflüsse  hervorgerufen  wird. 

Diese  genuine  Atrophie  tritt  im  Gefolge  einer  Erkrankung  der 
Nasenschleimhaut  auf  und  befällt  nicht  immer  alle  drei  Nasenmuscheln 
gleichzeitig,  sondern  oft  nur  die  untere,  oder  die  mittlere  allein  und 
in  den  meisten  der  von  mir  beobachteten  Eälle  fand  sich  die  Atrophie 
sowohl  rechts-  als  linksseitig.  Bei  der  nun  folgenden  Beschreibung 
halte  ich  mich  vornehmlich  an  das  Bild,  welches  die  imtere  Nasen- 
muschel im  atrophischen  Zustande  zur  Schau  trägt,  weil  ich  an  ihr 
am  schönsten  die  verschiedenen  Stadien  der  Atrophie  zu  sehen  bekam. 
Die  Muschel  wird  bei  dieser  Erkrankung  vorerst  dünner,  biegsamer 
und  kleiner,  u.  z.  sowohl  im  Knochen,  als  auch  in  der  Schleimhaut; 
später  wird  sie  auch  flacher  und  so  schreitet  der  Process  langsam  vor- 
wärts, bis  man  schliesslich  im  höchsten  Grade  der  Atrophie  an  jener 
Stelle  der  äusseren  Nasenwand,  wo  ehemals  die  imtere  Nasenmuschel 
abging,  nur  mehr  eine  Schleimhautleiste  vorfindet,  in  der  zuweilen 
noch  als  Rest  der  Muschel  ein  Knochenstäbchen  eingelagert  ist.  Die 
Schleimhaut  schrumpft,  wird  gefiu'cht  (Taf.  11,  Fig.  48);  der 
Schwellkörper  der  Muschel  ist  dabei  geschwunden  und  die  blasse, 
dünne,  glänzende  Mucosa  gleicht  schliesslich  mehr  einer  Serosa  als 
einer  Schleimhaut.  In  manchen  Fällen  hat  es  den  Anschein,  als  wüi-de 
die  Atrophie  im  Knochen  gegenüber  der  Schleimhaut  überwiegen  imd 
diesfalls  hängt  die  Schleimhaut  am  freien  Eande  der  Muschel  in  Form 
einer  verdünnten  und  schlaffen  Membran  herab.  Wahrscheinlicher  ist 
jedoch,  dass  der  Atrophie  eine  Hypertrophie  (polypöse  Wucherimg)  des 
Schleimhautüberzuges  der  unteren  Nasenmuschel  vorangegangen  war. 
Wenn  nun  die  Atrophie  mit  gleicher  Intensität  alle  Schichten  der 
Muschel  ergreift,  so  ist  klar,  dass  die  Knochenatrophie  scheinbar 
prävalirt. 

Ich  habe  es  mir  auch  augelegen  sein  lassen,  am  macerirten 
Muschelbeine  die  verschiedenen  Phasen  der  Atrophie  zu  studiren.  Dieee 
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Untersuchimg  ergab :  Im  schwächsteri  Grade  der  Atrophie  ist  die  untere 
Muschel  blos  verdünnt,  brüchiger,  stellenweise  auch  schon  perforirt;  im 
weiteren  Verlaufe  der  Atrophie  vermindert  sich  die  Höhe  des  Muschel- 
beines, der  freie  Kand  ist  nicht  mehr  convex,  sondern  geradlinig  oder 
gar  concav.  Durch  Dehiscenzen,  die  da  auftreten,  löst  sich  die  Kand- 
zone  des  Knochens  in  Form  eines  schmalen  Bandes  grösstentheils  ab, 
später  schwindet  auch  diese  Zone,  neue  bilden  sich,  schwinden  aber- 
mals, bis  schliesslich  vom  Muschelbeine  nur  mehr  ein  Leistchen  zu- 
zückgeblieben  ist.  Neben  dieser  Atrophie  findet  sich,  wie  schon  bemerkt, 
dieselbe  oft  auch  in  den  übrigen  Muscheln,  zuweilen  nur  in  der  mitt- 
leren oder  stärker  in  dieser  als  in  der  imteren  und  selbst  die  Nasen- 
wände bleiben  nicht  verschont;  die  äussere  Wand  wird  so  stark  ver- 
dünnt, dass  der  Canalis  palatinus  descendens,  der  knöcherne  Thränen- 
nasengang  dehisciren,  und  auch  am  Septum  treten  oft  dieselben  Zeichen 
der  Atrophie  auf. 

Die  Atrophie  der  Nasenmuschel  verändert  die  Configuration  der 
Nasenhöhle  sehr  wesentlich.  Die  Nasenhöhle  wird  geräumiger,  was  so- 
wohl ihre  Inspection,  wie  auch  die  des  Nasenrachenraumes  wesentlich 
erleichtert.  Durch  den  Schwund  der  mittleren  Nasenmuschel  wird  fer- 
ner die  halbmondförmige  Spalte  des  mittleren  Nasenganges  freigelegt 
und  die  Besichtigung  der  vorderen  Keilbeinfläche  und  ihrer  Foramina 
sphenoidalia  möglich  gemacht.  Die  wichtigsten  Veränderungen  bei 
Atrophie  der  mittleren  Nasenmuschel  erleidet  aber  das  Geruchsorgan, 
denn  durch  die  Verkürzung  jener  Lamelle  des  Siebbeius,  welche  als 
Träger  der  Olfactoriusverzweigung  eine  grosse  KoUe  spielt  und  ferner 
durch  die  Atrophie  der  Riechschleimhaut  werden  in  der  Nasenhöhle 
Verhältnisse  geschaffen,  die  auf  das  Geruchsvermögen  nur  im  ungün- 
stigen Sinne  einwirken  können. 

Auf  Taf.  11,  Mg.  49  habe  ich  eines  meiner  Präparate  abbilden 
lassen.  Die  Figur  zeigt  den  hochgradigen  Schwimd  der  Nasenmuscheln ; 
und  es  wird  bei  Betrachtung  der  Abbildung  gewiss  jedem  sofort  auf- 
fallen, dass  die  halbmondförmige  Spalte  von  der  Muschel  nicht  ge- 
deckt ist. 

Wie  ist  nun  die  Atrophie  aufzufassen  und  durch  welche  Processe 
wird  sie  veranlasst?  In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Muschelatrophie 
haben  sich  durch  klinische  Untersuchungen  Voltolini,  Zaufal, 
Michel  und  B.  Fränkl  sehr  verdient  gemacht.  Die  genannten  Autoren 
stimmen  darin  überein,  dass  man  die  abnorm  kleinen  Nasenmuscheln 
stets  neben  Ozaena  antreffe.  Während  aber  Voltolini,  Michel 
und   Fränkl    die  kleinen  Muscheln  als  Theilerscheinungr  der  Ozaena 
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ansehen,  glaubt  Zaiifal  auch  einen  angeborenen  Mangel  der  unteren 
Nasenmuschel  annehmen  zu  müssen.  Bevor  man  daher  auf  das  Wesen 
des  Processes  selbst  eingeht,  ist  zu  entscheiden,  ob  die  Zaufal'schen 
Fälle  in  der  That  auf  angeborenem  Mangel  beruhen,  oder  ob  nicht 
vielmehr  eine  Verwechslung  mit  atrophirten  Muscheln  vorliegt. 

Vor  Zaufal  hat  noch  Hyrtl  über  den  angeborenen  Mangel  der 
Nasenmuscheln  berichtet,  u.  z.  nur  über  einen  Fall,  den  er  für  eine 
grosse  Karität  hält.  Im  Hyrtl'schen  Falle  fehlen  alle  drei  Muscheln 
insoferne,  als  an  ihren  Stellen  blos  Schleimhautfalten  zugegen  waren, 
von  welchen  die  der  unteren  Nasenmuschel  entsprechende  eine  Länge 
von  7  Mm.  imd  in  der  Mitte  eine  Breite  von  über  1  Mm.  besass.  Die 
Nasenschleimhaut  war,  nach  Hyrtl's  Angabe,  nicht  auf  merkliche 
Weise  verändert,  doch  nahm  sie  in  den  Falten,  welche  die  untere 
Nasenmuschel  und  den  Siebbeinhaken  vertraten,  ein  trockenes, 
fibröses  Aussehen  an.  Die  eine  Gesichtshälfte  wurde  der  Maceratiou 
unterworfen  und  da  zeigte  sich,  dass  auch  ein  Theil  der  verticalen 
Platte  des  Gaumenbeines  fehlte.  Die  Highmorshöhlen  waren  abnorm 
eng  und  durch  häutige  Scheidewände  gefächert.  Dem  füge  ich  nach  der 
Besichtigung  des  im  hiesigen  anatomischen  Museum  aufbewahrten 
Präparates  bei,  dass  in  den  die  mittlere  und  obere  Nasenmuschel  sub- 
stituirenden  Schleimhautfalten,  ferner  in  der  Begion  des  Siebbeinhakens 
imd  des  Thränennasencanales  sich  Knochenstäbchen  und  Knochen- 
schüppchen  eingelagert  finden.  Die  Möglichkeit  eines  pathologischen 
Ursprunges  ist  nach  Hyrtl  ausgeschlossen;  es  sprechen  dagegen:  die 
Symmetrie  des  Defectes  in  beiden  Nasenhöhlen,  die  Unversehrtheit  der 
äusseren  Nase,  der  Nasenscheidewand  und  Schleimhaut,  der  vollkommen 
gesimde  Zustand  aller  übriger  Knochen  und  der  Maugel  an  Narben 
und  Callositäten. 

Dem  gegenüber  ist  zu  bemerken,  dass  die  angeführten  Argimiente 
nicht  zwingend  den  angeborenen  Mangel  der  Nasenmuscheln  nachweisen 
und  dass  alle  herbeigezogenen  Beweismittel  eben  so  gut  auf  atrophische 
Muscheln  passen.  Auch  diese  Defecte  treten  zumeist  symmetrisch  auf, 
die  äussere  Nase,  die  Scheidewand  und  Schleimhaut  sind  auch  imver- 
sehrt,  alle  übrigen  Knochen  sind  gesund  und  von  Narben  und  Callo- 
sitäten ist  nichts  zu  bemerken.  Man  könnte  ferner  anführen,  dass  es 
sich  im  Hyrtl'schen  Falle  doch  um  ein  abnormes  Kiefergerüste  handle, 
denn  die  Kieferhöhlen  seien  sehr  eng  gewesen.  Doch  es  soll  hervorge- 
hoben werden,  dass  verkümmerte  Sinus  maxillares  häufig  genug  beob- 
achtet werden  und  jeder  Anatom,  der  eine  grössere  Anzahl  von  Zer- 
gliederungen der  pneumatischen  Anhänge  ausführt,  wird  in  verküm- 
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merten  Highmorsliölilen,  mit  oder  ohHe  atrophische  Muscheln,  keine 
Seltenheit  mehr  sehen.  Das  defecte  Gaumenbein,  welches  Hyrtl  beob- 
achtete, kommt  auch  häufig  genug  zur  Beobachtung  und  ist  einfach 
durch  Schwund  der  ohnehin  schon  dünnen  verticalen  Platte  entstanden. 
Ich  möchte  daher  nicht  behaupten,  dass  dieser  Fall  einen  angeborenen 
Mangel  der  Muschel  repräsentire,  sondern  vielmehr,  dass  ein  Fall  von 
hochgradiger  Atrophie  vorliege.  Hierin  bestärken  mich  ausser  dem 
Umstände,  dass  das  Angeborensein  des  Defectes  durch  kein  einziges 
Moment  nachgewiesen  wurde ,  auch  noch  die  Thatsachen ,  dass  in 
den  an  Stelle  der  Siebbeinmuscheln  vorhandenen  Schleimhautfalten 
Knochenstücke  ganz  von  dem  Aussehen  enthalten  sind,  wie  sie  bei  den 
atrophischen  Muscheln  oft  vorkommen,  und  dass  die  Schleimhaut  von 
trockener,  fibröser  Beschaffenheit  gewesen  sei,  eine  Erscheinung,  die 
auf  die  Schleimhautbekleidung  atrophischer  Muscheln  vollkommen  passt. 

Zaufal's  Angabe  über  den  angeborenen  Defect  oder  die  rudi- 
mentäre Anlage  der  Nasenmuscheln  stützt  sich  auf  Untersuchung  von 
lebenden  Personen.  Er  beruft  sich  in  mehreren  Abhandlungen  auf  diese 
Bildung  und  bespricht  den  Einfluss,  den  sie  auf  die  Physiologie  der 
Nasenhöhle  ausübt.  Durch  diese  Behauptung  neuerdings  angeregt, 
habe  ich  252  Schädel  jugendlicher  Individuen  untersucht  (hierunter  30 
aus  den  ersten  Lebensmonaten),  um  auf  diese  Weise  eine  Bestätigung 
über  den  angeborenen  Mangel  zu  erhalten;  es  ist  mir  aber  dies  nicht 
gelungen.  Nur  in  dem  Schädel  eines  12  Jahre  alten  Knaben  fanden  sich 
kleine  Muscheln;  diese  waren  aber  durch  Krankheit  atrophisch. 

Man  kann  die  Atrophie  auch  nicht  auf  eine  senile  Veränderung 
der  Muscheln  zurückführen,  denn  sie  treten  vorwiegend  bei  jugend- 
lichen Personen  auf  und  unter  einer  grossen  Keihe  von  Greisenschädeln 
unserer  Sammlung  waren  nur  wenige  Muscheln  atrophisch. 

Wenn  nun,  wie  vorher  beschrieben,  die  Atrophie  der  Nasen- 
muscheln einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass  nur  mehr  schmale 
Schleimhautkanten  zurückgeblieben  sind  und  man,  ohne  anatomische 
Erfahrungen  über  die  Atrophie  der  Muscheln  zu  besitzen,  einen  solchen 
Fall  zergliedert  oder  die  Nasenhöhle  einer  lebenden  Person  untersucht, 
in  der  man  neben  defecten  oder  mangelnden  Muscheln  keine  anderen 
hervorragenden  Signa  eines  pathologischen  Processes  vorfindet,  so  kann 
man  eben  leicht  dazu  verführt  werden,  den  Defect  der  Muscheln  für 
einen  angeborenen  zu  halten.  So  erging  es  auch  mir,  als  ich  vor  einigen 
Jahren  bei  einer  Zergliederung  der  Nasenhöhle  ganz  verkümmerte  Nasen- 
muscheln antraf.  Ich  hielt  den  Defect  so  lange  für  einen  angeborenen, 
bis  ich    durch   reichlichere  Erfahrungen  eines  Besseren  belehrt  wurde. 
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Aus  all  dem  folgere  ich,  dass  bisher  kein  einziger  Fall  von  an- 
geborenem Mangel  der  Naseumuscheln  verbürgt  ist  nnd  hierin  finde 
ich  mich  in  Uebereinstimmung  mit  anderen  Autoren,  die  gleich  mir 
annehmen,  dass  bei  Ozaena  die  Muscheln  stets  durch  einen  krank- 
haften Process  zu  Grunde  gehen.  Die  Muschelatrophie  ist  die  Tolge 
eines  intensiven  chronischen  eitrigen  ISTasenkatarrhs  (Nasenblennorrhöe, 
Ziem,  Kurz),  der  auch  Ozaena  genannt  wird,  eine  Bezeichnung,  die 
deswegen  verfehlt  ist,  weil  sie  nicht  eine  Krankheit  sui  generis,  sondern 
blos  ein  hervorragendes  Symptom  des  Processes  bedeutet. 

Nachdem  feststeht,  dass  die  Muschelatrophie  einem  atrophirenden 
Katarrh  zuzuschreiben  ist,  habe  ich  nur  noch  jene  Nebenerscheinungen 
anzuführen,  die  bei  den  Zergliederungen  von  atrophischen  Muscheln 
beobachtet  wurden;  bemerke  aber  gleich  im  Yorhinein,  dass  ich  bei 
dem  Mangel  an  klinischen  Erfahrungen  über  Ozaena  die  erwähnten 
Nebenerscheinungen  nur  insoferne  zur  Ozaena  rechne,  als  die  Muschel- 
atrophie ein  untrügliches  Zeichen  der  Ozaena  ist.  Falls  dies  zutrifft, 
dann  bestätigen  auch  meine  Befunde  die  klinischen  Erfahrungen  von 
Zaufal  und  Michel,  dass  die  Ozaena  simplex  mit  einer  nach  Caries 
des  knöchernen  Nasengehäuses  aufgetretenen  Geschwürsbildung  Nichts 
zu  thun  habe.  Unter  den  vielen  Zergliederungen  von  Muschelatrophie 
fand  ich  weder  Geschwüre,  noch  ihre  Eesiduen,  wie  Narben  in  der 
Nasenschleimhaut.  So  verhält  es  sich  bei  der  Ozaena  simplex.  Es  ist 
aber  anatomisch  durch  E.  Franke  1  nachgewiesen  worden,  dass  auch 
Geschwürsbildung  in  der  Nasenschleimhaut  mit  Ozaena  vorkomme, 
nur  handelt  es  sich  hier  um  Caries  von  knöchernen  Theilen  der  Nasen- 
höhle mit  Abscessbildimg  in  der  Schleimhaut,  hervorgerufen  durch 
Syphilis  *).  Im  Verlaufe  des  hierbei  auftretenden  Katarrhs  kommt  es 


*)  Vielleicht  gehören  die  folgenden  von  J.  G.  Walter  beschriehenen  zwei 
Fälle  in  diese  Kategorie: 

Caput  sexagenariae.  Ossa  nasi,  suprenia  pars  processus  nasalis  utriusque 
ossis  maxillaris  superioris  arrosa  et  complanata.  Os  lacrymale  in  utraque  orhita 
cum  ethmoidali  et  processu  nasali  ossis  maxillaris  tarn  arcte  cohaeret,  ut  canalis 
nasalis  oninino  sit  clausus.  Ossa  in  cavitate  narium  recondita  plane  deficiunt; 
hinc  non  nisi  unica  praegrandis  efformatur  cavitas  narium  septo  intermedio  destituta. 

Caput  quinquagenarii.  Ossa  nasi  cum  processibus  nasalibus  ossium  maxilla- 
rium  superiorum  arrosa,  inter  se  juncta  et  complanata  sunt.  Ossa  cavi  narium 
omnino  sunt  deleta.  Apertura  inferior  canalis  nasalis  clausa  est;  nasus  externus 
seu  moUis  vel  mobilis  pure  venereo  destructus.  Nihiloniinus  vulnus  mirifice  et 
affluente  novo  succo   osseo  sanatum  est. 

(J.  G.  Walter,  Museum  anatomicum  Berolini  1805.) 
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zur  Atrophie  der  Muscheln  und  zu  jenem  Symptome,  welches  eben  den 
Namen  Ozaena  veranlasste.  Ich  kann  es  wohl  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit behaupten,  aber  es  ist  doch  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  grosses 
Loch  in  einer  atrophischen  Muschel,  welches  ich  einmal  fand,  in  diese 
Kategorie  der  Ozaena  gehört. 

Zaufal  bringt  die  Erscheinungen  der  Ozaena  mit  der  zu  weit 
gewordenen  Nasenhöhle  in  Connes-,  wenn  nämlich,  sei  es  durch 
angeborenen  Mangel  oder  durch  Zerstörung  der  Nasenmuscheln,  die 
Nasenhöhle  sehr  geräumig  geworden,  so  stellen  sich  Stagnation  und 
Putrescenz  des  Secretes  ein,  und  für  die  Richtigkeit  seiner  Behauptung 
findet  er  die  Bestätigung  in  der  Section  eines  Falles  mit  offenkundiger 
Ozaena,  in  dem  ausser  einer  weiten  Nasenhöhle  und  abnorm  kleinen 
Muscheln  Nichts  gefunden  wurde.  Den  Befund  ZaufaPs  kann  ich 
bestätigen,  denn  ich  habe  Fälle  zergliedert,  in  welchen  ausser  der 
Muschelatrophie  Nichts  vorlag,  weder  Borken  noch  Secret;  nur  muss 
hervorgehoben  werden,  dass  eben  die  Ursache  der  allzu  geräumigen 
Nasenhöhle  keiner  Hemmimgsbildung,  sondern  einem  krankhaften  Zu- 
stande zuzuschreiben  ist.  Es  ist  überdies,  wie  B.  Fränkel  mit  Eecht  her- 
vorhebt, zu  bemerken,  dass  eine  weite  Nasenhöhle  allein  noch  keine 
Ozaena  veranlasst,  sondern  es  muss  auch  noch  eine  Schleimhaut- 
Eiterung,  Eintrocknung  der  Secrete  zu  Borken  und  die  specifische  Zer- 
setzung derselben  dazu  treten.  Nach  Fränkel  ist  also  die  Ozaena 
Simplex  die  Folge  eines  eitrigen,  atrophirenden  Nasenkatarrhs;  sie 
geht  aus  dem  hypertrophischen  Katarrh  hervor,  der  allmälig  zur 
Atrophie  gelangt  und  durch  die  Atrophie  der  Muscheln  entsteht  dann 
die  weite  Nasenhöhle.  Diese  Anschauung  verdient  unter  allen  übrigen 
über  Ozaena  deshalb  am  meisten  Beifall,  weil  sie  den  Schwerpunkt 
des  Processes  in  die  Nasenschleimhaut  verlegt  und  ich  stimme  ihr 
um  so  eher  bei,  als  ich  anatomisch  gesehen,  wie  der  hypertrophi- 
sche Zustand  der  Nasenschleimhaut  nach  und  nach  in  den 
atrophischen  überging.  In  dem  casuistischen  Theile  der  Nasen- 
polypen sind  sub  4,  9,  10,  14,  15,  21,  22,  33  und  38  Fälle  be- 
schrieben, in  welchen  neben  Muschelatrophie  noch  die  Zeichen  der 
Hypertrophie  in  Form  von  Polypen  und  polypösen  Wucherungen  zu 
sehen  sind  *), 

Ausser  diesen  Anschauungen  über  Ozaena  gibt  es  noch  eine 
dritte,  die  von  Michel  vertreten  wird.  Nach  diesem  Autor  besteht 
die  Ozaena   in    einer    chronisch-eitrigen  Entzündung  der  Nebenhöhlen, 


*)  Abgebildet  Taf.  9,  Fig.  38  und  39. 
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speciell  in  den  des  Sieb-  und  Keilbeines.  Diese  Theorie  ist  nicht 
mehr  ganz  neu,  denn  durch  den  Satz:  „pituitosi  vero  succi  in  sinubus 
supra  recensitis  congesti,  vel  ad  narium  cavitatem,  vel  patentes  ad 
meatus,  qui  a  naribus  ad  fauces  tendunt,  amandentur,  sique  contingat, 
ut  propter  nimiam  crassitiem,  vel  nimiam  lentorem,  vel  propter  pecu- 
liare  quoddam  nasi,  aut  praedictorum  sinuum  conformationis  Vitium, 
in  iis  diutius  retineantur,  per  diutinam,  quam  inibi  contrahunt,  moram, 
solum,  quibus  impraegnantur ,  vi  fermentescendo  putrescunt  et  nariimi 
foetorem  producunt"  erfahren  wir,  dass  schon  E.  Vieussens  **")  fin- 
den aus  der  Nasenhöhle  kommenden  G-estank  eine  Zersetzung  des 
Secretes  in  den  Nebenhöhlen  annimmt  imd  Keininger  "*)  sagt  in 
einer  Dissertation  über  die  Kieferhöhle:  „mucum  his  cavitatibus  in- 
clusum,  si  diutius  detineatur,  vel  corrumpi  et  sie  tunicam  quoque 
acrimonia  sua  corrumpere,  vel  in  tophaceam  duram  substantiam,  ut 
lapidem  mentiatur,  abire,  ad  intelligendum  satis  promma  est.  Prius  si 
accidat  graves  ozaenas  et  vix  medicinam  admittentes  oriri  opus  est, 
quoniam  non  nisi  per  curationis  universalis  vias  succurrere  licet:  cujus 
tamen  efficacia  debilior,  quam  pro  tanto  malo  exstirpando  nequiri 
videtur,  apparet,  praesertim  quando  caries  accessit  et  tenuissimis 
ossiculis  insedit." 

Die  Ansicht  MicheTs  über  das  Wesen  der  Ozaena  soll  durch  die 
Zergliederimg  eines  Falles  nicht  bestätigt  worden  sein;  auch  der  vorher 
citirte  Befund  von  Z auf al  spricht  gegen  Michel;  nichts  desto  weniger 
kann  die  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  im  Sinne  von  Michel  eine 
wichtige  Nebenerscheinung  der  Ozaena  sein  und  sie  steht,  wie  sich 
leicht  beweisen  lässt,  mit  keiner  der  Anschauungen  über  Ozaena  im 
Widerspruch.  Da  sichergestellt  ist,  dass  der  primären  Ozaena  eine 
Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  zu  Grunde  liege  imd  alle  entzünd- 
lichen Affectionen  der  Nasenschleimhaut  leicht  auf  die  Nebenhöhlen 
übergehen  und  hier  gewöhnlich  sogar  länger  verharren,  als  in  der 
Nasenhöhle:  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  auch  bei  Ozaena 
dieselbe  Verbreitungsweise  vorkommen  kann  und  meine  Befunde 
stimmen  hiermit  insoferne  überein,  als  ich  neben  atrophischen  Muscheln 
einmal  die  Schleimhaut  der  Highmorshöhlen  geschwellt  und  mit  eitriger 
Flüssigkeit  beschlagen,  ein  andermal  wieder  nur  in  der  Keilbeinhöhle 
einen  übelriechenden  Schleim  angesammelt  vorfand.  Da  aber,  wie  ich 
schon  bei  den  entzündlichen  Erkrankimgen  erwähnte,  der  Process  nicht 
immer  auf  die  Nebenhöhlen  übergeht,  so  wird  es  uns  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  die  Nebenhöhlen  bei  Ozaena  zuweilen  ein  normales 
Aussehen  führen.  Ich  habe  selbst  gesehen,  dass  in  einigen  Fällen  mit 


94-  Uel)er  die  geDuine  Atrophie  der  Nasenmusclieln  und  ilire  Aetiologie. 

Atrophie  der  Muscheln  in  der  Nasenhöhle  dicklicher  Eiter  ergossen 
war;  wähi-end  die  Schleimhaut  der  Nebenhöhlen  blos  injicirt  oder 
leicht  geschwellt  gewesen,  und  in  einem  Falle  waren  die  Nebenhöhlen 
ganz  normal,  dafür  aber  in  der  Nasenhöhle  eine  dickliche,  graugelb- 
liche, stinkende  Masse  enthalten. 

Fasse  ich  daher  zum  Schlüsse  die  Erscheinungen  zusammen,  die 
ich  bei  Sectionen  neben  atrophischen  Muscheln  vorfand,  so  ergibt  sich: 

a)  In  manchen  Fällen  ein  negatives  Kesiütat;  ausser  der  Muschel- 
atrophie lag  Nichts  vor. 

b)  In  einigen  Fällen  war  nur  noch  die  Nasenschleimhaut  er- 
krankt, wähi'end: 

c)  In  einer  dritten  Keihe  von  Fällen  neben  der  Muschelatrophie 
auch  noch  die  eine  oder  die  andere  Nebenhöhle  (Sinus  sphenoidalis, 
maxillaris)  intensiv  ergriffen  gewesen. 

Diese  meine  Angaben  stimmen  völlig  mit  den  Eesultaten  von 
E.  Fränkel  überein.  Auch  dieser  Autor,  dem  man  einige  sehr  ein- 
gehende Sectiousbefunde  über  Ozaena  verdankt,  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  durchaus  verschiedene  anatomische  Processe  zur  Erzeugung  des  einen 
Symptoms,  welchem  die  Bezeichnimg  der  Affection  entlehnt  ist,  führen 
können,  nämlich  solche,  welche  einzig  und  aUein  auf  die  Schleimhaut 
der  Nasenhöhle,  respective  deren  Nebenhöhlen  beschränkt  sind  und 
solche,  welche  neben  der  Schleimhaut  auch  die  Knochen  der  Nasen- 
höhle, selbst  die  angrenzenden  Schädelbasisknochen  befallen. 

Ich  muss  mich  daher  nach  meinen  anatomischen  Erfahrungen 
dahin  aussprechen,  dass  die  Ozaena  simplex  ein  chronischer,  hyper- 
trophischer Katarrh  der  Nasenschleimhaut  ist,  in  dessen  Gefolge  es 
zum  Schwunde  der  Nasenschleimhaut  imd  der  Muschel  kommt.  Die 
Atrophie  der  Nasenschleimhaut  beeinflusst  in  abnormer  Weise  die 
Menge  imd  den  Chemismus  der  Secretion  und  die  durch  den  Schwimd 
der  Muscheln  erweiterte  Nasenhöhle  veranlasst  ein  abnormes  Kespi- 
rationsverhalten  in  der  Nasenhöhle.  Dieses  abnorme  Verhalten  führt 
zur  Stagnation,  Borkenbildimg,  Putrescenz  des  Secretes,  welches  letz- 
tere Moment  einen  penetranten  Gestank  erzeugt,  der  als  dominirendes 
Symptom  die  Aerzte  veranlasste,  der  Krankheit  einen  verfehlten  Namen 
beizulegen. 

Die  Nebenhöhlen  verhalten  sich  der  Ozaena  gegenüber  verschieden, 
indem  sie  einmal  miterkranken,  ein  andermal  nicht. 
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Ueber  Synechien  zwischen  den  Nasenmuscheln 
und  den  Wänden  der  Nasenhöhle. 

Sj^necliien  zwischen  den  Musclieln  und  Nasenwänden  kommen 
nicM  selten  vor.  Schon  H.  F.  Simon  *-**)  hat  in  einer  vergleichend- 
anatomischen  Studie  über  das  Muschelbein  eine  Synechie  angegeben 
und  sie  auf  einen  pathologischen  Process  zm-ückgeführt,  denn  er 
schreibt:  „Coryza  cimi  insigni  inflammatione  Membranae  Schneiderianae 
forte  ad  coalescentiam  earimi  (nämlich  der  unteren  Nasenmuscheln) 
cimi  adjacentibus  ossibus,  praecipue  cum  maxilla  superiori  ansam  prae- 
bet."  In  neuerer  Zeit  haben  Michel  ^')  und  Zaufal  über  Synechien 
berichtet.  Ersterer  fasst  sie  als  Produkte  eines  krankhaften  Processes 
auf,  während  Zaufal  ^'*^)  die  Präge,  ob  die  Synechien  angeboren  oder 
erworben  seien,  offen  lässt.  Nach  meinen  Erfahrungen  trifft  beides  zu 
und  von  den  5  Fällen,  über  die  ich  verfüge,  repräsentirt  einer  be- 
stimmt eine  Hemmungsbildimg,  ein  zweiter  ist  pathologischen  Ur- 
sprungs, über  die  anderen  drei  Fälle  lässt  sich  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit ein  Urtheil  fällen.  Ich  führe  mm  die  einzelnen  FäUe  an  und  aus 
ihrer  Beschreibimg  wird  sich  klar  der  verschiedene  Typus  der  Syne- 
chien ergeben. 

Fall  1  und  2.  In  diesen  Fällen  kam  es  zu  einer  symmetrischen  Ver- 
bindung zwischen  den  unteren  Nasenmuscheln  und  dem  Boden  der  Na- 
senhöhle. Die  Schleimhaut  der  Muscheln  ist  knapp  hinter  ihrer  Mitte  an 
einer  bis  1  Cm.  langen  Stelle  verlängert,  straff  gespannt  imd  mit  dem 
Boden  der  Nasenhöhle  verwachsen.  Die  beiden  Fälle  imterscheiden 
sich  nur  darin  von  einander,  dass  in  dem  einen  die  Synechie  sich  im 
Verlaufe  gegen  die  untere  Wand  der  Nasenhöhle  trichterförmig  zu- 
spitzt. Narbengewebe  an  der  VerwachsimgssteUe   ist   nicht  zu  sehen. 

Fall  3  (Taf.  11,  Fig.  50)  fand  ich  in  einem  macerirten  weib- 
lichen Schädel,  imd  die  knöcherne  Sjuechie  ist  zwischen  Nasenscheide- 
wand imd  der  mittleren  Muschel  etablirt.  Das  Septum  ist  ungefähr 
in  seiner  Mitte  an  einer  kleinlinsengrossen  Stelle  verdickt,  zu  einem 
Tuberculum  (a)  ausgewachsen,  in  dessen  Umgebung  das  Knochen- 
gewebe erbleicht,  minder  compact  und  durchlöchert  ist.  Gerade  gegen- 
über vom  Tuberculum  sendet  auch  die  mittlere  Nasenmuschel  einen 
ähnlichen  Knochenhügel  aus,  der  sich  mit  dem  vis- ä -vis  stehenden 
verbindet.  Die  übrigen  Grebilde  der  Nasenhöhle  sind  normal.  Dass 
"diese    knöcherne  Sj-nechie    einem   krankhaften  Processe    zuzuschreiben 
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ist,  ersieht  man  aus  der  Beschaifenlieit  der  Nasenscheidewand  in  der 
Umgebung  der  Knochenauswüchse. 

Fall  4  (Taf.  12,  Fig  51).  In  diesem  Präparate  sind  einige  Ab- 
normitäten zu  verzeichnen.  Die  Nasenschleimhaut  war  im  frischen 
Zustande  stark,  die  der  Highmorshöhlen  noch  stärker  geschwellt, 
und  dabei  noch  mit  grossen,  gelblichen,  hydropischen  Höckern  besetzt. 
Die  Nasenmuscheln,  insbesondere  die  unteren,  sind  atrophisch  und 
die  rechte  besitzt  knapp  unter  ihrem  Abgang  von  der  äusseren  Nasen- 
wand eine  1  Ctm.  lange,  elliptische  Lücke.  Die  Communicationen 
zwischen  den  Kieferhöhlen  und  der  Nasenhöhle  sind  enorm  weit,  denn 
die  halbmondförmigen  Spalten  hahen  sich  zu  15  Mm.  langen  und 
12  Mm.  breiten  Lücken  entwickelt.  Eigentliche  Ostia  maxillaria  fehlen. 
Zu  dieser  Abnormität  gesellen  sich  noch  einige  häutige  Synechien, 
und  zwar: 

eine  strangförmige  (b),  die  linkerseits  die  abnorm  weite,  in  die 
Highmorshöhle  führende  Oeffnung  der  Nasenhöhle  zweitheilt; 

eine  zweite  (c)  kurze,  linkerseits  knapp  hinter  der  Apertura  pyri- 
formis  zwischen  knorpeliger  Nasenscheidewand  und  der  äusseren  Na- 
senwand und  schliesslich: 

eine  dritte  (c)  kurze,  linkerseits  zwischen  Septum  und  der  mitt- 
leren Nasenmuschel. 

Die  Atrophie  der  Nasenmuscheln,  ferner  das  Loch  in  der  rechten 
Muschel  weisen  neben  dem  chronischen  Katarrh,  der  anatomisch  nach- 
gewiesen wurde,  darauf  hin,  dass  eine  heftige,  chronische  Affection  in 
dieser  Nasenhöhle  bestanden  hat  und  es  erscheint  aus  diesem  Grunde 
sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  die  weiten  Oeffnungen  zwischen  Nasen- 
höhle und  Kieferhöhlen,  ferner  die  Synechien  dieser  Erkrankung  zuzu- 
schreiben sind.  Die  weiten  Oeffnungen  fasse  ich  als  Theilerscheinung 
der  Atrophie  auf,  indem  ich  annehme,  dass  Atrophie  an  den  Lefzen 
des  Hiatus  semilunaris  zur  enormen  Erweiterung  des  Spaltes  führte. 

Fall  5  (Taf.  12,  Fig.  52,  53  u.  54).  Dieser  ist  unter  allen  der 
complicirteste  und  er  betrifft  die  Nasenhöhle  einer  männlichen  Leiche. 
Da  mehrere  Abnormitäten  zu  beschreiben  sind,  will  ich  jede  Nasen- 
höhle für  sich  behandeln. 

Am  Frontalschnitte  fällt  vor  Allem  die  linke  Hälfte  besonders 
auf.  Es  steht  hier  der  Boden  der  Nasenhöhle  (a)  wegen  mangelhafter 
Kesorption  des  Knochens  höher  als  rechts.  Die  äussere  Nasenwand  ist 
im  Bereiche  des  mittleren  Nasenganges  stark  ausgebuchtet  und  sehr 
auffallend  ist  der  Mangel  des  Hiatus  semilunaris.  An  seiner 
Stelle  zieht  die  Nasenschleimhaut  glatt  vorüber  und  es  erstreckt  sich 


Ueber  Synechien  zwischen  den  Nasenmuscheln  und  den  Wänden  der  Nasenhöhle.  0  7 

von  hier  aus  ein  über  bohneugrosser,  dichter,  mit  einigen,  bis  hanf- 
korngrossen,  giashelleu  Cysten  durchsetzter  Bindegewebspfropf  (b), 
welcher  mit  der  Submucosa  der  Nasenschleimhaut  in  Verbindung  steht, 
in  den  Kiefer  hinein.  Der  Kiefer  besitzt  keinen  Sinus,  da  von  dem 
eben  beschriebenen  Bindegewebskern  abgesehen,  sich  statt  der  Höhle 
eine  engmaschige,  fetthaltige  Spongiosa  (c)  im  Kiefer  findet. 

Der  untere  Nasengang  ist  in  einzelne  Etagen  getheilt,  weil  die 
untere  Muschel  (d)  einerseits  mit  dem  Nasenboden  und  andererseits 
mit  einem  Hakenfortsatz  (e)  der  Scheidewand  verbunden  ist.  Die 
Muschel  ist  flach  und  vom  vorderen  Ende  angefangen  nach  rückwärts 
in  einer  Länge  von  30  Mm.  durch  eine  nur  vorne  häutige,  sonst 
knöcherne  Synechie  derart  mit  dem  Nasenboden  verwachsen,  dass  eine 
in  den  unteren  Nasengang  eingeführte  und  nach  vorne  geschobene 
Sonde  in  einen  Blindsack  geräth.  Hinten  endigt  die  Muschel  in  nor- 
maler Weise.  Die  Nasenscheidewand  ist  asymmetrisch  gestellt,  ihre 
Convexität  springt  gegen  die  linke  Nasenhöhle  vor  und  verengt  dieselbe; 
überdies  führt  ihre  linke  Fläche  in  der  ganzen  Länge  der  knöchernen 
Scheidewand  einen  grossen,  am  freien  Rande  knorpeligen  Hakenfort- 
satz, der  in  seiner  ganzen  Ausbreitung  der  unteren  Nasenmuschel 
anliegt  und  vorne  in  den  Nasenboden  übergeht.  Da  die  Schleimhaut 
der  Muschel  sowohl  auf  die  untere,  wie  obere  Fläche  des  Fortsatzes 
übergeht,  so  existirt  eine  Synechie  zwischen  Septum  und  Muschel. 
Durch  diese  Bildung  ist  der  Nasengang  in  drei  mit  Schleimhaut 
bekleidete  Köhren  getheilt:  1.  in  eine  laterale,  zwischen  Muschel, 
Nasenboden  und  äusserer  Nasenwand  eingeschlossene  (f),  vorne  blind 
endigende,  die  rückwärts  ausmündet;  2.  in  eine  mediale  (g),  begrenzt 
aussen  von  der  Synechie  zwischen  Muschel  und  Nasenboden,  innen 
vom  Septum,  oben  vom  Hakenfortsatze  und  unten  vom  Naseuboden. 
Diese  Etage  des  unteren  Nasenganges  endigt  vorne  auch  blind,  weil 
der  vordere  Antheil  des  Hakenfortsatzes  mit  der  unteren  Wand  der 
Nasenhöhle  verschmolzen  ist,  mündet  aber  rückwärts  in  die  Choane; 
und  3.  in  den  ober  diesen  beiden  gelegenen  Theil  der  Respirations- 
spalte (h),  welcher  allein  die  Luft  gegen  die  Lunge  leitet.  Der  eigent- 
liche Nasenboden  wurde  bei  der  Untersuchung  des  Präparates  von  der 
vorderen  Oeffnung  aus  nicht  gesehen,  denn  es  geht  ja  der  Hakenfort- 
satz in  denselben  über  und  da  zwischen  diesem  und  der  Muschel  eine 
Synechie  besteht,  so  steigt  der  widernatürliche  Nasenboden  (Muschel, 
Septum),  je  weiter  man  rückwärts  kommt,  um  so  mehr  in  die  Höhe 
und  hinten  an  der  runden  Mündung  (Fig.  53  h)  ist  der  Gang  kaum 
10  Mm.  hoch  und  breit.  Die  Inspection  der  Nasenhöhle  hätte  diesfalls 
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schwerlich  eine  Besichtigung  des  Caviim  pharyngo-nasale  gestattet  und 
bei  einer  pharyngo-rhinoskopischen  Untersuchung  wäre  man  zur  üeber- 
raschung  auf  eine  Dreitheilung  der  linken  Choane  gestossen.  Abgese- 
hen von  diesen  Synechien  ergaben  sich  noch  einige  kleinere. 

Es  ist  durch  eine  kurze,  breite  Synechie  (i)  die  mittlere  Nasen- 
muschel an  das  Septum  gebunden  und  ausser  dieser  existiren  zwischen 
denselben  Theilen  noch  zwei  schmälere,  strangartige,  membranöse 
Verbindungen.  Auch  die  ßiechspalte  ist  linkerseits  insoferne  mangel- 
haft entwickelt,  als  in  ihrem  hinteren  Bezirke  durch  Verwachsung  (1) 
der  'Schleimhaut  der  mittleren  Muschel  und  der  Scheidewand  das 
Terrain  der  Riechnervenverbreitung  eingeengt  wurde. 

Rechterseits  ist  die  Highmorshöhle  von  mittlerer  Grösse  and  bis 
ans  Niveau  des  Nasenbodens  herabreichend.  Der  Hiatus  semilunaris 
fehlt  und  an  seiner  Stelle  ist  die  mittlere  Nasenmuschel  bis  auf  ihr 
hinteres  Ende  an  die  Seitenwand  gewachsen  (Fig.  52  m).  Hinter  dieser 
Synechie  finden  sich  noch  zwei  Synechien  (k)  zwischen  Muschel  und 
Septum.  Das  Ostium  maxillare  (n),  welches  eine  normale  Lage- 
rung einhält,  mündet  in  das  Siebbeinlabyrinth  (o);  letzteres  besteht 
aus  lauter  sehr  grossen  Zellen  und  geht  hinten  direct  in  die  Keilbein- 
höhlen über,  die  weder  eine  vordere  Wand,  noch  Foramina  sphenoi- 
dalia  besitzen. 

Um  die  abnorme  Bildung  der  Choanen  zu  übersehen,  ist  Fig.  53 
und  54  einzusehen.  Die  Erstere  zeigt  bei  (p)  die  normale  rechte,  bei 
(k)  die  abnorme  linke,  mehrfach  getheilte  Choane;  (o)  stellt  den  mit 
der  unteren  Muschel  verbundenen  Hakenfortsatz   der  Scheidewand  und 

(d)  den  dreigetheilten  hinteren  Naseuraum  dar. 

Im  Choanenbilde  sieht  man  bei  (a)  das  Septum,  bei  (b)  die 
Tuba  Eustachiana;  (f)  ist  der  Durchschnitt  der  unteren  Nasenmuschel, 

(e)  der  Hakenfortsatz  der  Scheidewand,  (c)  die  rechte  normale  und 
(d)  die  linke  dreigetheilte  Choane. 

Das  Gresichtsskelet  ist  etwas  asymmetrisch,  Aveil  auf  der  Seite 
der  vorhandenen  Kieferhöhle  die  Facialwand  mehr  ausgebuchtet  ist. 

Es  ist  leicht  nachzuweisen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  nicht 
um  die  Consequenzen  eines  pathologischen  Processes,  sondern  um  eine 
Bildungshemmung  handelt.  Gegen  den  pathologischen  Process  sprechen: 

a)  das  normale  Aussehen  der  Schleimhaut; 

b)  der  Mangel  an  Narben  in  der  Nähe  der  Synechien; 
für  die  Bildungshemmung  ausser  diesen  Momenten: 

c)  der  Defect  der  linken  Highmorshöhle; 

d)  die  Einmündung  der  Keilbeinhöhle  in  das  Siebbeinlabyrinth; 
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e)  das  Fehlen  der  halbmondförmigen  Spalten; 

f)  die  Mündung  des  Ostiiim  maxillare  dextrum  ins  Siebbein;  und 
schliesslich : 

g)  das  normale  Aussehen  des  rechten  Sinus  maxillaris.  Wenn 
wir  nämlich  annehmen  wollten,  es  sei  rechterseits  der  Hiatus  semi- 
lunaris  durch  eine  Erkrankung  der  Schleimhaut  verwachsen  und  es 
hätte  sich  nachträglich  das  Ostium  maxillare  gegen  das  Siebbein 
eröffnet,  so  müssten  Residuen  dieses  Processes  sichtbar  sein,  denn  es 
kann  ein  Abschluss  des  Sinus  nicht  erfolgen,  ohne  dass  Veränderungen 
in  demselben  auftreten.  Von  solchen  ist  aber,  wie  schon  bemerkt,  in 
unserem  Falle  Nichts  zu  sehen. 

Resumire  ich  das  Vorhergegangene,  so  ergeben  sich  viererlei 
Arten  von  Synechien: 

a)  strangförmige,  membranöse,  zwischen  zwei  gegenüberliegenden 
Flächen  brückenartig  ausgespannte; 

b)  knöcherne  von  derselben  Richtung  und  Form; 

c)  breite  Synechien,  in  welchen  Fällen  die  Schleimhautfläche 
einer  Muschel  direct  verklebt  ist  mit  der  Bekleidung  einer  nachbar- 
lichen Wand,  oder  es  verlängert  sich  der  Schleimhautsaum  einer 
Muschelkante  zu  einer  Lamelle,  die  sich  an  die  nächste  Umgebung  heftet; 

d)  schliesslich  ausgebreitete  Synostose  zwischen  dem  Rande  der 
unteren  Muschel  und  dem  Nasenboden. 

Ueber  die  Perforation  der  knorpeligen  Nasen- 
scheidewand. 

Die  Perforation  der  knorpeligen  Nasenscheidewand  gehört  zu  den 
häufigen  Befunden.  Als  ich  anfing  Zergliederungen  der  Nasenhöhle 
auszuführen,  beachtete  ich  das  Vorkommen  von  Löchern  im  Septum 
cartilaginosum  und  habe  solche  unter  150  Leichen  achtmal  beobachtet. 
Die  Lücke  variirte  zwischen  der  Grösse  einer  Linse  und  der  eines 
Kreuzerstückes  (Taf.  12,  Fig.  55).  In  einigen  Fällen  sah  man  am 
Rande  des  Loches  die  Schleimhaut  so  verdünnt,  dass  der  Knorpel 
nur  von  einer  sehr  dünnen  Membran  gedeckt  war;  in  anderen  Fällen 
lag  der  Knorpel  bloss  und  an  einem  dieser  Präparate  konnte  man 
deutlich  sehen,  wie  die  Perforation  zu  Stande  gekommen  war.  Es  zeigt 
nämlich  die  Schleimhautbedeckuug  der  knorpeligen  Nasenscheidewand 
auf  einer  Seite  einen  rundlichen  Substanzverlust  und  in  der  Umgebung 
des  Defectes  lässt  sich  die  verdünnte  Schleimhaut  leicht  vom  Knorpel 
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abheben;  hierauf  folgt  ein  zweiter,  gegen  den  Kand  verdünnter  und 
scharfkantig  auslaufender  Substanzverlust  im  knorpeligen  Septum,  der 
sich  zu  dem  ersteren  ähnlich,  wie  die  Lücke  eines  Diaphragma  zum 
Rahmen  desselben  verhält,  und  die  Schleimhautbekleidung  des  Septum 
der  nachbarlichen  Seite  ist  an  der  Stelle  des  Loches  im  Knorpel  aus- 
nehmend verdünnt;  in  einem  anderen  Falle  ist  sie  sogar  schon  mit 
einer  kleinen  Lücke  versehen. 

Nach  diesem  Befunde  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  Ge- 
schwür der  Schleimhaut  zu  Perichondritis  und  Perforation  des  Knorpels 
führte.  Schreitet  der  Process  vor,  so  tritt  auch  auf  der  anderen  Seite 
eine  Lücke  in  der  Nasenschleimhaut  auf  und  wenn  der  Process  aus- 
heilt, dann  erhält  man  ein  Bild,  wie  es  bereits  beschrieben  wurde;  es 
ist  nämlich  der  Knorpelrand  des  Loches  überhäutet.  Auf  diese  Weise 
scheinen  die  Löcher  im  knorpeligen  Theile  zu  entstehen.  Hildebrandt  ^*) 
spricht  wohl  von  angeborenen  Löchern  der  Nasenscheidewand  und 
erzählt  von  sich  selbst,  dass  er  im  knorpeligen  Theile  der  Scheide- 
wand ein  rundliches,  angeborenes  Loch  von  der  Grösse  einer  Erbse 
besitze.  Damit  ist  jedoch  noch  lange  nicht  bewiesen,  dass  es  in  der 
That  eine  Bildungshemmung  darstelle.  Hildebrandt  hat  es  so  auf- 
gefasst,  weil  er  es  von  jeher  kannte. 

Cysten  in  der  Nasenschleimhaut. 

Die  Cysten  in  der  Nasenschleimhaut  kommen  zuweilen  neben 
Polypen  in  der  nächsten  Umgebung  von  Schleimhautgeschwülsten  vor. 
Sie  sind  bis  erbsengross,  weiss;  nur  einmal  sah  ich  eine  haselnuss- 
grosse  Cyste  in  der  Schleimhaut  am  vorderen  Ende  des  unteren 
Nasenganges  mit  honigartiger  Flüssigkeit  gefüllt. 
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Anatomie  und  Pathologie  der  pneumatischen  Räume. 

Allgemeines  zur  Anatomie  der  Kieferhöhle. 

Bei  regelmässiger  Bildung  besitzt  die  Höhle  des  Oberkiefers  die 
Form  einer  Pyramide.  Als  basale  Fläche  dieser  Pyramide  haben  einige, 
und  zu  diesen  zählt  Tillaux  ^^*),  die  obere,  orbitale,  andere:  wie 
Dechamps-'),  Velpeau^**),  C.  J.  Tomes^")  und  Keschreiter  ^"^) 
die  innere,  nasale  Wand  der  Kieferhöhle  gewählt.  Es  dürfte  wohl  ziem- 
lich gleichgiltig  sein,  welche  Wand  man  bei  dieser  Wahl  bevorzugt; 
wenn  aber  von  den  einzelnen  Wänden  des  Sinus  maxillaris,  die  durch 
anatomische  Eigenthümlichkeiten  am  meisten  bevorzugte,  die  Grund- 
fläche der  Höhle  bilden  soll:  dann  fällt  der  Preis  der  inneren  Wand 
zu,  weil  sie  wegen  der  Communication  mit  der  Nasenhöhle  bedeu- 
tungsvoller ist,  als  die  übrigen  Wände  der  Kieferhöhle.  Betrachtet 
man  nun  die  innere  Kieferfläche  als  Grundfläche,  dann  bilden  die 
orbitale,  vordere  und  äussere  (hintere)  Wand  des  Oberkiefers  die  drei 
Flächen  der  Pyramide  und  die  Pyramidenspitze  lagert  in  der  Aus- 
höhlung des  Jochfortsatzes  vom  Oberkiefer.  Die  Grundflächen  der 
Kieferhöhlen  stehen  sich  als  laterale  Wände  der  Nasenhöhle  gegen- 
über und  die  Spitzen  der  Pyramiden  liegen  wie  bemerkt  aussen  und 
oben  in  der  Verbindung  zwischen  dem  Oberkiefer-  luid  Jochbein. 

Von  den  Wandungen  der  Highmorshöhle  ist  die  obere  nur  wenig 
gehöhlt  und  lateralwärts  abfallend;  die  hintere  ist  gehöhlt;  an  der 
Oberfläche  convex ;  die  innere  nasale,  entsprechend  dem  unteren  Nasen- 
gange gewölbt,  mit  der  Wölbung  gegen  die  Oberkieferhöhle  sehend 
und  die  vordere  faciale  Wand  an  Stelle  der  Fossa  canina  mehr  oder 
minder  gegen  den  Sinus  maxillaris  eingedrückt. 

Die  aufgezählten  Wandungen  der  Highmorsliöhle  variireu  alle  in 
Bezug  auf  ihre  Form,  am  meisten  die  vordere  und  innere.  Die  innere 
wurde  bei  der  Anatomie  der  Nasenhöhle  bereits  besprochen  und  es 
bleibt  demnach  nur  noch  übrig,  einiges  über  die  vordere  Wand  zu 
berichten.    Diese,    dem  Getaste    zugängliche  Fläche    der    Kieferhöhle, 
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besitzt  gewöhnlich  eine  seichte  Vertiefung,  Fossa  cauina  genannt;  sie 
steigt  zuweilen  vom  Infraorbitalrand  senkrecht  zum  Alveolarfortsatz 
herab  und  ist  seltenenfalls  ein  wenig  vorgebuchtet.  Letztere  Eigen- 
schaft findet  sich  als  specifische  Eigenthümlichkeit  bei  der  mon- 
golischen Race  und  verleiht  dem  Gesichtsskelete  ein  rohes  Aussehen; 
während  eine  massige  Tiefe  der  Fossa  canina  das  Gepräge  des  Ober- 
kiefergerüstes veredelt.  Dass  eine  tiefe  Einsenkung  der  vorderen  Kie- 
ferwand mit  Stenose,  die  Vorbauchung  derselben  mit  Erweiterung 
des  Sinus  maxillaris  eiuhergeheu,  ist  wohl  selbstverständlich;  aber  es 
müssen  bei  der  Erörterung  der  Frage,  ob  der  Sinus  maxillaris  verengt 
sei  oder  nicht,  auch  die  übrigen  Wände  einer  Untersuchung  gewürdigt 
werden,  da  auch  die  nasale  Wand  die  Dimension  der  Kieferhöhle 
beeinflusst. 

Von  den  Wandungen  der  Highmorshöhle  ist  die  obere,  gleich- 
zeitig den  Orbitalgrund  bildende,  Fläche  die  schwächste,  was  das 
leichte  Zustandekommen  von  Ektasie  an  dieser  Stelle  zur  Genüge 
erklärt.  Auf  diese  folgt  in  der  Tour  als  zweite  jene  Partie  der  late- 
ralen Kieferwandung,  die  sich  an  der  Fissura  orbitalis  inferior  dem 
Orbitalboden  anschliesst.  Von  der  Tuberositas  ossis  supramaxillaris 
sjeofen  den  vom  Jochfortsatze  zum  Alveolarfortsatz  herabziehenden 
Kiefergrat  verdickt  sich  allmälig  die  Wandung,  erreicht  am  Grate 
selbst  die  erhebliche  Dicke  von  3  Mm.  und  büsst  im  Verlaufe  gegen 
die  Fossa  canina  au  Substanz  wieder  ein;  doch  ist  es  ganz  gewöhnlich, 
dass  entsprechend  der  Fossa  canina  die  Dicke  der  Kieferwand  2  Mm. 
beträgt. 

Die  innere  Wandung  der  Highmorshöhle  ist  stärkei',  als  die 
orbitale  und  schwächer,  als  die  äussere  Wandung.  An  der  Abgangs- 
stelle vom  Nasenbodeu  erfreut  sich  wohl  die  laterale  Wand  der 
Nasenhöhle  einer  ziemlichen  Stärke,  sie  enthält  hier  sogar  etwas 
Spongiosa;  im  Aufsteigen  gegen  ihren  freien  Rand  verliert  sie  aber 
die  Spongiosa,  wird  dünn  und  weil  sie  oberhalb  der  Muschelinsertion 
keine  knöcherne  Stütze  besitzt,  sogar  biegsam.  Im  mittleren  Nasen- 
gange ist  sie,  wie  pag.  39  erörtert  wurde,  sehr  defect  und  vornehmlich 
von  Weichtheilen  gebildet.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  die  innere 
Wand  der  Highmorshöhle  in  der  Projection  des  mittleren  Nasengan- 
ges am  schwächsten  und  man  sollte  daher  meinen,  dass  die  Ectasien 
der  Fossa  canina  und  der  inneren  Wand  im  Bereiche  des  unteren 
Nasenganges  durch  Exsudate  der  Highmorshöhle  schwerer  zu  Stande 
kommen  sollten,  als  die  Buchtungen  des  oberen  Bezirkes  der  inneren 
Wand;    die    Erfahrungen    der    praktischen    Aerzte    lehren    aber    das 
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Gegentlieil;  gerade  vou  Buchtungeu  der  letzterwähuteu  Stelle  ist  nichts 
bekannt. 

Neben  den  Wänden  ist  in  praktischer  Hinsicht  der  tiefer  gele- 
gene, dem  Alveolarfortsatze  sich  anschliessende  Abschnitt  der  High- 
morshöhle wegen  seiner  innigen  Beziehung  zur  zahntragenden  Partie 
des  Oberkiefers  von  grosser  Wichtigkeit.  Doch  sollen  diese  Beziehungen 
erst  im  nächsten  Absätze  zur  Sprache  kommen  und  ich  wende  mich 
jetzt  den  Formverschiedenheiten  der  Highmorshöhle  zu. 

Wir  haben  oben  übereinstimmend  mit  anderen  Autoren  die  Ge- 
stalt der  Highmorshöhle  mit  einer  dreikantigen  Pyramide  verglichen, 
weil  in  der  That  für  viele  Fälle  der  Vergleich  annäherungsweise  ein 
richtiger  ist.  Bei  Untersuchungen  einer  grossen  Keihe  von  Fällen 
erhält  man  aber  Präparate,  auf  die  das  vou  der  Form  des  Sinus 
maxillaris  entworfene  Bild  nicht  mehr  passt ;  ja  die  beiden  Highmors- 
höhleu  eines  und  desselben  Kopfes  stimmen  häufig  in  Bezug  auf  Form 
und  Weite  so  wenig  überein,  dass  man  vou  einer  asymmetrischen 
Bildung  sprechen  darf.  Käme  diesen  Formvariationen  der  Highmors- 
höhle nur  eine  morphologische  Bedeutung  zu,  dann  wäre  es  wohl 
überflüssig,  sich  des  Langen  und  Breiten  über  all  diese  Varietäten 
auszulassen;  dem  ist  jedoch  nicht  so.  Der  architektonische  Charakter 
des  Oberkiefers  wird  durch  diese  Varietäten  wesentlich  geändert  und 
es  bilden  sich  im  Kiefer  Verhältnisse  aus,  welche  einmal  pathologische 
Processe  z.  B.  Exsudationen  in  der  Highmorshöhle  auf  bestimmte 
Bezirke  beschränken  und  ihnen  ein  andermal  wieder  eine  solche  Aus- 
breitung gewähren,  dass  Zeichen  ihrer  Wirksamkeit  an  Stellen  des 
Kiefergerüstes  sich  bemerkbar  machen,  wo  man  sie  am  allerwenigsten 
vermuthet  hätte.  Das  Verständuiss  dieser  Processe  wird  durch  die 
anatomische  Kenntniss  dieser,  wie  gesagt,  ausserordentlich  häufigen 
Befunde  gefördert  und  daher  ist  es  die  Pflicht  eines  jeden  Arztes,  der 
sich  mit  den  Erkrankungen  der  pneumatischen  Höhlen  abgibt,  den 
anatomischen  Eigenthümlichkeiten  dieser  Käume  einige  Aufmerksamkeit 
zu  schenken. 

Wir  ersehen  aus  der  Betrachtung  einer  grossen  Reihe  von 
Präparaten,  dass  die  neben  der  Entwicklung  der  Highmorshöhle  einher- 
gehende Resorption  der  Knochenspongiosa  des  Oberkiefers  in  sehr 
verschiedener  Weise  zur  Geltung  kommt.  Neben  excessivor  Resorption, 
bei  der  der  Oberkiefer  aus  dünnen  Knochenplatten  besteht,  die  die 
Highmorshöhle  abschliessen  und  den  Zahnalveolen  eine  Stätte  gewähren, 
sehen  wir  in  einem  anderen  Falle  gerade  das  Gegentheil;  der  Resorp- 
tion wurde  zu  früh  Einhalt  geboten,  es  liegt  eine  Resorptionshemmung 
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vor  und  dicke  Spongiosaschicliten  erfüllen  einzelne  Theile  des  Kiefers. 
Wenn  man  die  Abbildungen  56,  57  und  58  auf  der  Tafel  13  be- 
trachtet, so  treten  diese  Gegensätze  ganz  eclatant  hervor.  Fig.  56  zeigt 
ein  Oberkiefergerüste  mit  diploetischem  Nasenboden-,  der  Alveolarfort- 
satz  ist  linkerseits  (a)  sehr  hoch,  dick,  breit  und  seine  Spongiosa 
erstreckt  sich  weit  empor.  Kurz  gesagt:  es  liegt  ein  massives,  diploe- 
reiches,  starkes  Oberkiefergerüste  vor.  Wie  ganz  anders  gestaltet  sich 
das  Bild  in  der  nebenstehenden  Figur;  der  harte  Gaumen  ist  hohl, 
die  Highmorshöhle  erstreckt  sich  in  den  Alveolarfortsatz  und  einige 
der  Zahnalveolen  ragen,  kleinen  Tropfsteinstücken  vergleichbar,  in  die 
Highmorshöhle  hinein.  Der  Nasenboden  und  die  untere  seitliche  Wand 
sind  im  ersten  Falle  in  Spongiosa  versunken;  im  zweiten  heraus- 
gehoben und  mehr  isolirt.  Diesen  differenten  Bildungen  zu  Folge 
wird  die  Ausbreitung  von  Flüssigkeit  in  den  Highmorshöhlen  nicht 
immer  dieselbe  sein.  Einmal  werden  der  Alveolarfortsatz,  die  Zahn- 
alveolen, der  Nasenboden  von  Exsudat  erfüllt,  die  untere  und  seitliche 
Nasenwandung  von  Flüssigkeit  umspült  sein;  während  im  anderen 
Falle  der  Flüssigkeit  weit  über  dem  Niveau  des  Nasengrundes  und 
Alveolarfortsatzes  durch  die  weit  emporreichende  Spongiosa  Halt 
geboten  ist.  Diesen  Thatsachen  entsprechend  müssen  auch  die  Fol- 
geerscheinungen des  angesammelten  Fluidums  einigermassen  verschie- 
den sein. 

Um  nun  alle  die  Formvariationen  des  Oberkiefers  leicht  zu  über- 
blicken, ist  es  nothwendig  eine  Eintheilung  zu  treffen.  Ich  will  hierbei 
von  einem  ganz  gewöhnlichen  Falle  ausgehen,  von  einem  Falle,  in  dem 
die  Highmorshöhle  bis  an  den  Nasenboden  oder  einige  Mm.  unter  ihn 
herabreicht  und  sich  im  Alveolarbogen  bis  zur  Zelle  des  zweiten 
Backenzahnes  erstreckt.  Von  diesem  Beispiele  aus  führen  die  Fälle 
einerseits  durch  allmälig  gesteigerte  Eesorption  der  Spongiosa  des 
Kiefers  zu  einer  Eeihe  von  Fällen,  innerhalb  welcher  durch  das  Auf- 
treten einzelner  oder  mehrerer  Nebenbuchten  die  Highmorshöhle  an 
Weite  gewinnt  und  andererseits  zu  einer  zweiten  Kategorie  von  Fällen, 
in  welchen  durch  Mangel  an  Resorption  allein,  oder  auch  noch  durch 
andere  Eigenthümlichkeiten  des  Kiefers  die  Highmorshöhle  in  ihrer 
Weite  so  weit  unter  die  Norm  sinkt,  dass  nur  mehr  eine  rudimentäre 
Bildung,  dieses  pneumatischen  Raumes  vorliegt  oder  die  Höhle  ganz 
ausfällt. 

Eine  Erweiterung  der  Highmorshöhle  wird  hervorgerufen: 
a)  Durch  besonders  tiefe  Aushöhlung  des  Alveolarfortsatzes  (Al- 
veolarbucht.  Taf.  13.  Fig.  58  a). 
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b)  Durch  Excavation  des  Nasenbodens ;  es  erstreckt  sich  die  High- 
morshühle  zwischen  die  Platten  des  harten  Gaumens  (Gaumeubucht). 
Gewöhnlich  combinirt  mit  der  vorigen  (Taf.  13,  Fig.  57  a  u.  Fig.  59a). 

c)  Durch  Ausweitung  der  Highmorshöhle  in  den  Stirnfortsatz  des 
Oberkiefers  hinein  oder  durch  Buchten  zwischen  stark  vortretenden 
Nervencanälen  (Knochenleisten  in  der  Infraorbitalgegend  der  Höhle. 
Infraorbitalbucht.  Taf.  13,  Fig.  57  d). 

d)  Durch  Ausweitung  der  Highmorshöhle  an  der  Verbindung  des 
Oberkiefers  mit  dem  Jochbein  (Taf.  13,  Fig.  57  e). 

e)  Durch  Einbezogensein  eines  Divertikels  der  Pars  orbitalis  ossis 
palati  in  die  Käumlichkeit  der  Highmorshöhle  (Taf.  14,  Fig.  (50  a). 

Die  Verkleinerung,  Verkümmerung  und  der  Defect  der  High- 
morshöhle treten  auf: 

a)  Durch  mangelhafte  Kesorption  der  Kieferspongiosa  (Taf.  13, 
Fig,  56  a  und  58  b). 

b)  Durch  Annäherung  der  äusseren  Kieferwandung  an  die  innere 
(Taf.  14,  Fig.  62  c). 

c)  Durch  mächtige  Ausbauchung  der  äusseren  Nasenwand  gegen 
die  Highmorshöhle  (Taf.  14,  Fig.  63). 

d)  Durch  Verdickung  der  Kieferwände  (Taf.  15,  Fig.  64  b). 

e)  Durch  Combination  dieser  Vorkommnisse;  und  schliesslich: 

f)  Durch  ßetention  von  Zähnen  im  Alveolarfortsatze. 
Betrachten  wir  nun  die  einzelnen  Beispiele  für  sich  in  der  Reihe, 

wie  sie  aufgestellt  wurden. 

Ueber  die  Buchten  der  Highmorshöhle. 

Die  Alveolarbucht  (Taf.  13,  Fig.  57  a,  58  a  und  59  a). 

Eine  tiefe  Einsenkung  der  Highmorshöhle  in  den  Alveolarfortsatz 
ist  neben  der  Infraorbitalbuchtung  die  häufigste  Form  von  Erweiterung 
der  Highmorshöhle.  Die  Bucht  acquirirt  in  einzelnen  Fällen  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  sie  innen  bis  an  den  Gaumen  reicht,  den 
Alveolarfortsatz  in  einer  Breite  von  15  Mm.  aushöhlt,  mit  ihrem 
tiefsten,  an  die  Zahnalveolen  stossenden  Theile  11  Mm.  unter 
dem  Horizonte  des  Nasenbodens  lagert  und  vorne  im  Alveolarfortsatze 
die  Zelle  des  ersten  Backenzahnes  erreicht.  Die  Kuppeln  der  rückwärti- 
gen Alveolen  participiren  diesfalls  direct  an  der  Wandbildung  der 
Highmorshöhle  imd  ragen  zuweilen  in  Form  von  Höckern  in  die 
Cavität  hinein  (Taf.  13,  Fig.  59  c).  Es  treten  demzufolge  die  Alveolen 
und  die  Oberkieferhöhle  in  eine  innigere  Beziehung  zu  einander  und 
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solcher  Art  scheinen  die  Fälle  zu  sein,  in  welchen  es  bei  Zahnex- 
tractionen  zur  Eröffnung  der  Highmorshöhle  kommt.  Wie  ganz  anders 
ist  das  Verhalten  in  Fällen  mit  massig  ausgebildeter  oder  fehlender 
Alveolarbucht,  wenn  au  Stelle  dieser  Bucht  sich  Knochenspongiosa 
findet  und  die  Highmorshöhle  vorne  nur  bis  an  die  Alveole  des 
zweiten  Backenzahnes  reicht.  Von  Vorsprüngen  der  Alveolen  ist  dies- 
falls nichts  zu  gewahren;  um  diese  zu  sehen,  muss  man  die  dünne 
basale  Wand  der  Highmorshöhle  abheben,  und  jetzt  erst  erblickt  man 
verborgen  im  diploetischen  Gewebe  die  Alveolen  der  hinteren  Zähne. 
Also  in  einem  Falle  dünne  Alveolenwand  als  Schlussplatte  der  High- 
morshöhle;  im  anderen  hingegen  a)  die  Wandung  der  Highmorshöhle, 
b)  Diploe,  und  als  dritte  Schichte  schliesslich  c)  die  Alveolenwand. 
Gewiss  sehr  verschiedene  Bildungen,  die  auf  chirurgische  Eingriffe 
auch  in  verschiedener  Weise  reagiren  werden. 

Ich  habe  oben  angeführt,  wie  leicht  bei  Vorhandensein  einer 
grösseren  Alveolarbucht  durch  eine  Zahnextraction  die  Highmorshöhle 
eröffnet  wird.  Die  Alveole  bricht  leicht,  weil  es  ihr  an  Stützgewebe 
fehlt.  Bei  Gegenwart  von  Spongiosa  au  Stelle  der  Alveolarbucht  zieht 
man  aber  den  Zabn  aus  einem  blutreichen  und  markhältigeu,  die  Al- 
veolen stützenden  Gewebe,  und  die  Kieferhöhle  ist  der  Gefahr  einer 
Eröffnung  minder  ausgesetzt.  Auch  bricht  ein  solcher  Alveolarfortsatz 
schwerer,  als  ein  gehöhlter. 

Greift  die  Alveolarbucht  der  Highmorshöhle  weiter  nach  vorne 
und  innen,  dann  excavirt  sie  gewöhnlich  auch  die  Gaumenplatte,  und 
es  kommt  zur  Entwicklung  der  Gaumenbucht  (Taf.  13,  Fig.  57a  u. 
Fig.  59  a).  Diese  tritt  ausschliesslich  im  Gefolge  einer  Alveolarbucht 
auf  und  repräsentirt  eigentlich  nur  eine  Fortsetzung  der  letzteren  in 
den  Gaumen  hinein,  wodurch  die  Highmorshöhle  eine  Zunahme  erfährt 
und  die  als  Nasenboden  fungirende  Lamelle  der  Gaumenplatte  von  der 
oralen  sich  mehr  emancipirt.  Die  Bucht  kann  sich  so  weit  im  Gaumen 
ausdehnen,  dass  ihre  mediale  Grenze  nur  mehr  einige  Mm.  von  der 
Gaumennaht  entfernt  ist  und  sie,  mit  der  Bucht  des  Alveolarfortsatzes 
zusammengenommen,  eine  frontale  Ausdehnung  von  16 — 23  Mm. 
acquirirt.  Sagittal  reicht  die  Gaumenbucht  vom  1, —  3.  Backenzahn 
und  an  dieser  Stelle  ist  die  orale  Platte  des  Palatum  schwach  gegen 
die  Mundhöhle  gewölbt  und  bis  zum  Durchscheinen  dünn.  Durch  diese 
excessive  Ausbuchtung  des  Oberkiefers  wird  vorne  der  Alveolarfort- 
satz so  weit  hohl,  dass  an  einzelnen  Präparaten  selbst  die  ver- 
dünnte Kuppel  der  Eckzahnalveole  sich  an  der  Wandbilduug  der 
Highmorshöhle  betheiligt  und  alle  Backen-  wie  Mahlzähne  gegen  die 
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Höhle  protuberireü.  Ich  lasse  hier  die  Beschreiimng  eines  Falles  folgen, 
der  diese  Verhältnisse  am  besten  illustrirt.  Der  rechte  Sinus  snpra- 
maxillaris  besitzt  eine  Alveolar-  und  Gaumenbucht,  ist  an  dieser  Stelle 
des  Alveolarfortsatzes  23  Mm.  breit,  6  Mm.  von  der  Gaumennaht 
entfernt  und  in  sagittaler  liichtung  vom  1.  ^ — 3.  Backenzahn  reichend. 
Die  Alveolarbucht  ist  durch  3  hohe  Kämme  (Fig.  59  b)  in  4  Locula- 
mente  getheilt,  in  welche  die  Alveolen  hineinragen.  Im  vordersten 
und  im  nächstfolgenden  Loculament  prominiren  die  Alveolen  des  Eck- 
zahnes und  2.  Backenzahnes;  im  3.  sieht  mau  einen  dem  1.  Mahl- 
zahn entsprechenden  Hügel  und  hinten,  im  4.  eine  grosse  Wölbung 
von  der  Alveole  des  2.  Mahlzahnes.  Linkerseits  sind  die  Gaumen-  und 
Alveolarbucht  zusammen  blos  20  Mm.  breit,  aber  eben  so  weit  in  den 
Gaumen  reichend,  als  rechts.  Die  Theilung  der  Bucht  ist  minderen 
Grades  vorhanden,  und  die  Zahnzellen  springen  nicht  so  scharf  vor. 
Nehmen  wir  nun  au,  es  befände  sich  einmal  in  einer  Highmorshöhle 
mit  Alveolar-  und  Gaumeubuchtung,  ein  andermal  wieder  in  einem 
Sinus  mit  massivem  Nasenboden,  dessen  Diploe  weit  emporragt,  Exsudat 
enthalten,  welches  einen  ektatischen  Einfluss  ausübt.  Da  ist  es  doch  klar, 
dass  das  pathologisch-anatomische  Bild  für  jeden  dieser  Fälle  ein  eigen- 
artiges sein  wird.  Bei  der  Gaumenbucht  kommt  es  leicht  zur  Aus- 
bauchung am  Gaumen,  es  entwickelt  sich  daselbst  eine  Geschwulst 
und  die  Eröffnung  der  Highmorshöhle,  behufs  einer  Entleerung  des 
Angesammelten,  wird  an  dieser  Stelle  am  günstigsten  executirt.  Mit 
dieser  Auseinandersetzung  stimmen  auch  die  Befunde  der  Chirurgen 
überein.  So  schreibt  Wernher^^^):  „dem  Drucke  der  im  Sinus  ein- 
geschlossenen Flüssigkeit  geben  am  leichtesten  nach  die  Gesichts- 
fläche und  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  weniger  die  äussere 
Nasenwandung."  Zur  Etablirung  dieser  pathognomonischeu  Erscheinung 
ist  die  Gaumenbucht,  zum  mindesten  aber  eine  tiefe  Alveolarbucht 
conditio  sine  qua  non.  Fehlen  diese,  ist  der  Alveolarfortsatz  massiv 
und  erstreckt  sich  von  ihm  aus  diploetisches  Gewebe  im  Oberkiefer 
weit  hinauf,  dann  muss  das  drückende  Agens  nach  anderen  Richtungen 
hin  sich  Platz  zu  schaffen  suchen  und  der  Gaumen  wird  nicht  zum 
Verräther  von  Processen,  die  sich  verheerend  in  der  Highmorshöhle 
niedergelassen  haben. 

Die  Infraorbitalbucht  (Taf.  13,  Fig.  57  u.  59d  u.  Taf.  18, 
Fig.  77 f).  Zum  Verständnisse  dieser  Bucht  ist  es  nothwendig,  die 
anatomischen  Verhältnisse  in  der  Umgebung  des  Infraorbitalcanals 
zu  untersuchen.  Dieser  Nervenbehälter  (Taf.  13,  Fig.  57  c  u.  Taf.  18, 
Fig.  77  e),    dessen  Dünnheit    den  Nerven    durchschimmern    lässt,    tritt 
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bekanutlich  mit  seiner  unteren  Wand  als  Wulst  in  der  Higlimorsliölile 
vor.  Von  diesem  Wulste  gehen  nun  sehr  häufig  Knochenleisten  zu 
den  übrigen  Wandungen  der  Highmorshöhle  ab.  Da  die  Leisten  oft 
eine  ziemliche  Höhe  erreichen,  und  die  Schleimhautbekleiduug  auch 
noch  das  ihrige  beiträgt  sie  zu  erhöhen,  so  kommt  es  zwischen  diesen 
Knochenleisten  zur  Bildung  von  Buchten,  die  aber,  in  so  lange  sie 
sich  nicht  in  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  weit  hinein  erstrecken 
oder  die  vordere  Kieferwand  vorwölben,  zur  Vergrösserung  der  High- 
morshöhle nichts  beitragen.  Wenn  der  Infraorbitalcanal  ohne  Gesell- 
schaft von  Knochenkämmen  stark  vortritt,  und  die  Bucht  der  Höhle 
im  Stirnfortsatze  gut  ausgebildet  ist,  dann  vollführt  er  eine  Zwei- 
theilung der  vorderen  oberen  Partie  der  Highmorshöhle,  und  zwar  in 
die  gegen  das  Jochbein  sich  erstreckende  Bucht  (Fig.  57  e)  und  in  eine 
mediale,  in  den  Stirnfortsatz  fortgesetzte  (Fig.  57 d).  Immerhin  aber 
ist  die  Theilung  der  Höhle  eine  ziemlich  unvollständige.  Häufig  aber 
gehen  lateral  und  median  vom  Wulste  des  Infraorbitalcanals  Knochen- 
kämme ab;  z.  B.  von  der  medialen  Fläche  des  Canales  ein  Kamm 
zur  inneren  Wand  der  Highmorshöhle;  von  der  lateralen  Wulstfläche 
ein  anderer  oder  selbst  2 — 3  entlang  der  ganzen  Facialwand,  zum 
basalen  Abschnitte  der  inneren  Wand  oder  in  die  Alveolarbucht  hinein. 
Diese  bisweilen  ziemlich  hohen  Kämme  erreichen  nicht  immer  die 
innere  Wand,  und  da  kommt  es  denn  zuweilen  vor,  dass  ihnen  ähnliche 
nur  kleinere  Kämme  von  dieser  Wand  entgegenwachsen.  Diese  Er- 
hebungen und  Wülste  leiten  häufig  einzelne  der  Zahnnerven  zu  ihren 
Verzweigungsgebieten.  Wenn  vom  Vorsprunge  des  Infraorbitalcanals 
ein  erheblicher  Knochengrat  zur  inneren  Wand  der  Highmorshöhle 
zieht,  dann  entsteht  zwischen  Wulst  und  Falte  eine  in  den  Stirn- 
fortsatz des  Oberkiefers  fortgesetzte  Bucht  der  Kieferhöhle,  und  es 
isolirt  sich  die  Bucht  des  Stirnfortsatzes,  falls  auch  medialwärts 
Knochenkämme  gegen  ihren  Eingang  protuberiren.  Gewöhnlich  tritt 
an  der  inneren  Peripherie  der  Bucht  die  dem  Canalis  naso-lacrymalis 
entsprechende  und  dabei  gewölbte  Partie  (Lacrymalwulst)  der  inneren 
Kieferwand  vor,  und  gar  nicht  selten  bemerkt  man  eine  stärkere  Aus- 
bildung dieses  Lacrymalwulstes,  wodurch  der  Eingang  in  die  Infraor- 
bitalbucht  verengt  wird.  Die  Gegenwart  der  Bucht  kann  bei  der 
äusseren  Besichtigung  des  Oberkiefers  erschlossen  werden,  da  ihr 
häufig  eine  Vor  Wölbung  der  verdünnten  Facialwand  zwischen  Foramen 
infraorbitale  und  dem  aufsteigenden  Kieferfortsatze  enstpricht.  Durch 
kleinere  accessorische  Knochenfalten  kann  die  schon  aus  einer  Bucht 
hervorgegangene  Nebenbucht  abermals  getheilt  werden. 
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Die  Bucht  in  dem  Jochfortsatze  (Taf.  13,  Fig.  57  e  und 
Taf.  18,  Fig.  77  g)  des  Oberkiefers  erreicht  ihre  vollendetste  Ausbil- 
dung, wenn,  wie  Hyrtl'^)  schreibt,  die  mit  dem  Kiefer  verbundene 
Partie  des  Jochbeines  eine  Höhlung  führt,  welche  in  die  Highmors- 
höhle miteinbezogen  ist.  Falls  lateral  vom  Wulste  des  Infraorbital- 
canals  ein  ähnlicher  nervenleitender  und  mit  ihm  paralleler  Wulst 
auftritt,  dann  ist  die  Buchtung  der  Highmorshöhle  in  der  Jochbein- 
gegend mehr  begrenzt. 

Auch  im  hinteren  Bezirke  erfährt  gar  nicht  selten  die  Highmors- 
höhle einen  Zuwachs  an  Kaum,  durch  die  Höhlung  eines  nachbarlichen 
Knochensegmentes.  Die  Pars  orbitalis  ossis  palati,  welche  zuweilen 
eine  ganz  stattliche  Zelle  beherbergt,  schliesst  sich,  wie  bekannt,  hinten 
an  die  Orbitalplatte  des  Oberkiefers  und  berührt  einmal  mit  grösserer, 
ein  andermal  mit  kleinerer  Fläche  den  obersten  Antheil  der  hinteren 
Kieferwandung.  Wenn  nun  die  mit  der  Pars  orbitalis  in  Contact 
stehende  Partie  des  Oberkiefers  nicht  vorhanden  ist,  dann  besitzt  der 
Kiefer  an  dieser  Stelle  ein  Loch,  auf  welchem  kuppelartig  die  Zelle 
des  Gaumenbeines  aufsitzt,  und  es  gehört  nun  auch  die  Zelle  dieses 
Knochens  in  den  Bereich  der  Highmorshöhle.  Ich  besitze  ein  sehr 
schönes  Präparat  über  eine  derartige  Bucht  der  Highmorshöhle  (Taf.  14, 
Fig.  60).  Jener  Winkel  der  Highmorshöhle,  in  welchem  die  obere, 
innere  und  laterale  Wand  der  Höhle  zusammenstossen  imd  an  den 
sich  aussen  die  Pars  orbitalis  ossis  palati  anschliesst,  besitzt  einen 
Defect,  in  Form  einer  beinahe  kreisrunden,  beinahe  1  Ctm.  hohen  und 
7  Mm.  breiten  Lücke,  auf  welcher  die  rückwärts  trichterförmig  zu- 
laufende Höhle  des  Gaumenbeines  aufsitzt.  Dies  war  der  schönste 
Fall,  den  ich  gefunden  habe,  er  ist  immerhin  selten;  kleinere  ähn- 
liche Buchtungen  zählen  jedoch  zu  den  häufigeren  Befunden. 

Von  den  angeführten  Buchten  der  Highmorshöhle  sind  die  wichtigen 
grossen  (Alveolar-  und  Gaumenbucht)  bereits  praktisch  gewürdigt  worden. 
Die  kleineren  beanspruchen  keine  besondere  Beachtung,  da  sie  höchstens 
wegen  der  Ketention  von  dicklichen  Exsudaten  einige  Bedeutung  er- 
halten könnten. 

Dass  die  Erweiterung  der  Highmorshöhle  für  chirurgische  Opera- 
tionen z.  B.  für  die  Durchschneidung  des  2.  Astes  vom  Quintus  in 
der  Fossa  pterygopalatina  sehr  günstig  ist,  da  das  Operationsfeld  ein 
grosses  wird  imd  der  Operateur  leichter  hantiren  kann,  brauche  ich 
nicht  erst  hervorzuheben. 
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Ueber  die  Verengerung,  Verkümmerung  und  den  Defect 
der  Highmorsliölile. 

(Taf.  14,  Fig.  62  ii.  63,  Taf.  15,  Fig.  64  u.  65.) 

Die  ätiologischen  Momente,  welche  zur  Verengerung  und  Ver- 
kümmerung der  Höhlen  Veranlassung  geben,  sind  bereits  im  allge- 
meinen Theile  hervorgehoben  worden.  Wir  haben  angeführt,  dass 
einerseits  beim  Ausfalle  der  grossen  Buchten  in  der  Höhle  mehr  oder 
minder  feinzelliges ,  fetthaltiges  Knochengewebe  an  ihre  Stelle  tritt 
und  anderseits  wieder  durch  Annäherung  der  Kieferwände  die  Grösse 
des  Sinus  eine  ßeduction  erfährt.  Das  sind  die  beiden  Hauptursachen 
für  die  Einschränkung  der  Highmorshöhle.  Dabei  ist  aber  immer  darauf 
Eücksicht  zu  nehmen,  dass  in  einer  grossen  Eeihe  von  Objecten,  der 
Uebergang  der  normalen  in  die  abnormen  Fälle  so  allmälig  erfolgt, 
dass  es  bei  der  Classification  schwer  fällt,  manche  der  Mittelglieder 
einzutheilen.  Es  ist,  wie  die  nachstehende  Tabelle  beweist,  die  Varia- 
tionsfähigkeit der  pneumatischen  Räume  eine  so  bedeutende,  dass  an 
Frontalschnitten  von  Präparaten,  in  welchen  die  frontale  Ausbreitung 
der  vom  Schnitte  berührten  drei  Höhlen  (Nasenhöhle  und  Sinus  maxil- 
laris)  die  gleiche  Ziffer  liefert,  einmal  die  Breite  der  Highmorshöhlen, 
ein  andermal  wieder  die  der  Nasenhöhle  prävalirt. 


Frontale  Ausdehnung 

Breite  de: 

r  Nasenhöhle 

aller  pneumatischen  Räume 

in 

im  Kiefei 

■gerüste : 

derselben 

Frontalzone : 

83  Mm. 

32 

Mm. 

83 

V 

29 

11 

82 

J1 

38 

11 

82 

V 

31 

11 

75 

" 

41 

11 

74 

?1 

32 

11 

75 

11 

22 

und  im  unteren     C 
Nasengange         "- 

85 

11 

46 

)) 

85 

11 

31 

36  Mm. 


Die  Differenz  zwischen  den  Breitenmassen  der  Nasenhöhle  steigert 
sich,  wie  die  vorausgeschickte  Tabelle  lehrt,  bis  auf  17  Mm.  und  bei 
geringem  frontalen  Durchmesser  der  drei  in  einer  Zone  gelegenen  Luft- 
räume kann  die  Nasenbreite  bedeutender  sein,  als  in  einem  anderen 
Falle  mit  grösserem  Querdurchmesser  der  pneumatischen  Räume.  Eine 
Compensation  findet  aber  insoferne  statt,  als  bei  geringer  Breite  der 
Nasenhöhle  die  Kieferhöhlen   breiter  als  sonst  sind  und  bei  zu  weiter 
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Nasenhöhle  die  frontale  Ausdehnung  des  Sinus  maxillaris  unter  die 
Norm  sinkt. 

Gehen  wir  nun  zu  den  verschiedenen  Formen  der  Verengerung 
der  Highmorshöhle  über. 

Die  erste  ist  bedingt  durch  mangelhafte  Kesorption  der 
Spongiosa  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes  (Taf.  13,  Fig.  56a). 
Diese  am  häufigsten  unter  allen  vorkommende  und  den  normalen 
Fällen  zunächst  stehende  Form,  beschränkt  den  Höhen-  und  theil- 
weise  auch  den  Tiefendurchmesser  der  Highmorshöhle;  der  Fundus  der 
Höhle  erreicht  das  Niveau  des  Nasenhöhlenbodens  nicht,  viel  weniger 
senkt  er  sich  in  den  Alveolarfortsatz  hinein.  Die  anatomische  That- 
sache,  dass  die  Highmorshöhlen  den  Boden  der  Nasenhöhle  nicht  er- 
reichen für  sich  allein,  ohne  genauere  Angabe,  wie  weit  die  Entfernung 
des  Sinus  vom  Nasenboden  ist,  genügt  noch  nicht,  eine  Verengerung 
des  Sinus  supramaxillaris  anzunehmen,  denn  dies  ist  ein  zu  gewöhn- 
licher Befimd;  und  Re  schreit  er  erwähnt  in  einer  sehr  genauen  Mono- 
graphie über  den  Sinus  maxillaris,  dass  die  Highmorshöhle  des  Mannes 
sich  von  der  des  Weibes,  nebst  anderen  Attributen,  dadurch  unter- 
scheidet, dass  sie  „über  das  Niveau  der  Nasenhöhle  nach  abwärts  ragt." 
Ich  gebe  das  im  Allgemeinen  zu,  wenn  auch  einzelne  Beispiele,  die 
deswegen  noch  nicht  zu  den  Seltenheiten  zählen,  hiervon  eine  Aus- 
nahme machen.  Ich  besitze  nämlich  Präparate  aus  weiblichen  Leichen, 
welche  einen  unter  die  Nasenhöhle  herabreichenden  Sinus  maxillaris 
zeigen  und  männliche,  bei  welchen  der  Sinus  nicht  bis  an  den  Nasen- 
boden herabgetreten  ist. 

Handelt  es  sich  nur  um  einige  Mm.,  um  welche  die  Highmors- 
höhle höher  lagert,  als  der  Horizont  des  Nasenhöhlenbodens,  dann  liegt 
noch  keine  Einschränkung  der  Cavität  vor;  wenn  hingegen  der  Sinus 
maxillaris  schon  6 — 9  Mm.  oberhalb  des  Nasenhöhlenbodens  abschliesst, 
hat  man  das  Recht  eine  Verengerung  des  Höhendurchmessers  der 
Highmorshöhle  anzunehmen.  Die  Substitution  des  Sinus  maxillaris 
durch  Spongiosa  kann  so  gesteigert  sein,  dass  die  Kieferhöhle  beinahe 
entfällt.  Diese  höchst  seltene  Bildungshemmung  habe  ich  nur  einmal 
beobachtet  und  das  Genauere  über  dieselbe  ist  im  Capitel  der  Synechien 
pag.  96  bereits  angeführt  worden. 
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Tabelle 

über  die  Dimensionen  der  einzelnen  pneumatischen  Eäume  in  normalen  Fällen. 


Anzahl 


Frontale 
Breite  der 

Eäume 

im  Kiefer- 

gerüste 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19? 


JO? 


21? 

22? 


Breite 
der  Nasenhöhle 


Höhe 

der 

Nasenhöhle 


83  Mm. 


82 


73 


83 


23? 

24? 


85 


85 
91 


74 


90 


87 


86 


92 


98 


90 


64 


75 


82 


80 


76 


57 


62 


67 


31  Mm. 


38 

•>•) 

46. 

11 

41 

11 

54 

11 

29 

11 

51 

11 

31 

11 

48 

11 

46 


31 


34  „ 

im  unt.  Nasengange 

36  Mm. 


32 


33     „ 

im  nnl.  Nasengange 

41  Mm. 


41  Mm. 


49 


51 


45 


35 


40 


33     „ 

im  unt.  Nasengange 
40  Mm. 


33 

11 

33 

11 

30 

n 

29    „ 

ra  unt.  Nasengange 
36  Mm. 

31 

n 

22 

ra  unl.  N 

34 

11 
isengange 

Mm. 

35     „ 

im  unt.  Nasengange 

39  Mm. 

31 

11 

31 

•>•) 

25 

11 

36     ,, 

46 


46 


49 


50 


40 
40 


Höhe 
der  Highmorshöhle 


rechts 


links 


Anmerkuug-en 


50 

11 

44 

11 

40 

11 

49 

11 

45 

11 

41 

V 

37 

11 

40 

11 

38 

11 

22  Mm.    21  Mm. 


28     „ 

30 

11 

beiderseits  33 

11 

„ 

34 

11 

11 

37 

11 

11 

31 

n 

11 

35 

n 

24 


30  Mm.    36 


beiderseits  38    „ 


27  Mm.    36     „ 


Rechts  d.  Highmorshöhle 
bis  unterhalb  des  Gau- 
mens reichend. 


Highmorshöhle  unt.  den 
Gaumen  reichend. 


Kleine  Alveolarbucht. 


Dasselbe. 


Dasselbe. 


Dasselbe,  sehr  breite  Na- 
senhöhle. 


Alveolarbucht. 


Die  sehr  breite,  aber 
wenig  hohe  Highmors- 
höhle erreicht  nicht 
das  Niveau  des  Na- 
senhöhlenbodens. 


Mit  Alveolarbucht. 


Alveolarbucht. 


Rechts  bis  ans  Niveau 
d.  Nasenhöhlenbodens, 
links  in  den  Alveolar- 
fortsatz  sich  erstrek- 
kend. 


beiderseits  27 

11 

11 

38 

11 

11 

50 

n 

11 

33 

11 

11 

34 

11 

11 

43 

11 

n 

33 

11 

n 

33 

11 

^1 

35 

11 

22  Mm. 

21 

11 

beiderseits 

26 

11 

11 

25 

11 

11 

35 

11 

Kaum  an  den  Nasenhöh- 
lenboden reichend. 


Alveolarbucht,  sehr  wei- 
te Highmorshöhlen. 


Alveolarbucht,  sehr  wei- 
te Highmorshöhlen. 


Alveolarbucht. 


Dasselbe. 


Dasselbe. 


Dasselbe. 


Bis  zum  Boden  der  Na- 
senhöhle reichend. 


Alveolarbucht. 


Eechterseits  bis  unter- 
halb des  Nasenhöhlen- 
bodens reichend. 


Bis    zum    Nasenhöhlen- 
boden reichend. 


Den    Nasenhöhlenboden 
nicht  erreichend. 


Niedrige  Alveolarbucht. 
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Anzahl 


Frontale 
Ausdeh- 
nung 
aller 
pneuraat. 
Höhlen 

im 
Kiefer- 
gevtiste 


Breite 
der  Nasenhöhle 


Breite 
der  Highmorshöhle 
rechts         links 


Höhe 
der 
Nasen- 
höhle 


Höhe 
der  Highmorshöhle 
rechts         links 


Höhe 

des  Alveolarfort- 

satzes 

rechts         links 


Vereng-eruug"  der  Hig-hmorshöhle  durch  iiiaiig-elliafte  Resorption. 


1 

2 

67  Mm. 

73    „ 

3 
4 

80    „ 

68    „ 

32  Mm. 

im  unt.  Nasengange 

38  Mm. 


im 

37     „ 

unt.  Nasengange 

48  Mm. 

39     „ 

31 


14  Mm.    19  Mm, 


21 


17 


31 


32 


45  Mm. 


51 


49 


39 


25  Mm.   25  Mm. 


22 


26 


22 


28 


26 


19 


22  Mm.   21  Mm, 


21 


Stenose  der  Hig'hniorshölile  durch  Einsenknng  der  Facialwand. 


6? 


75  Mm. 


67 


72 


25  Mm. 

im  unt.  Nasengange 

39  Mm. 


38 


37     „ 

im  unt.  Nasengange 

46  Mm. 


21  Mm.   21  Mm. 


12 


21 


18 


27 


52  Mm. 


42 


47 


22  Mm.    22  Mm. 


11 


25 


17 


19 


13  Mm.    26  Mm, 


Stenose  der  Higrhmorshöhle  durch  Ausbauchung  der  inneren  Wand. 


82 

69  Mm. 

9? 
10? 
11 
12 
13 

71    „ 

70    „ 

57    „ 
80    „ 
59    „ 

14 
15 

87    „ 

65    „ 

16 
17 

70    „ 

62    „ 

48  Mm. 


40 


46     „ 

42 

n 

36 

11 

35  u. 

39  Mm. 

39  Mm. 

31 

11 

35     „ 

rechte  Hälfte 

18  Mm. 

linke   Hälfte 

18  Mm. 


40     „ 

im  oberen  Gange 

38  Mm. 

im  unteren  Gange 


16  Mm.      9  Mm, 


12 


17 


14 


14 


10 


30 


16 


11 


30 


23 


41 


23 


13 


13 


44Mm.| 

43 

11 

46 

„ 

47    ,.    1 

45 

47 

11 

48 

11 

44    „ 

48 

42 

» 

22  Mm.    18  Mm, 


18 

„ 

23     ,. 

24 

„ 

28     „ 

28 

„ 

32     „ 

29 

11 

20     „ 

23 

11 

23     „ 

41 

„ 

26     „ 

18 

„ 

21      „ 

32 


13 


26 


26 


Vollständig-er  Defect  des  linken  Sinus  maxillaris. 

18  |57Mm.|         40  Mm.        |         17  Mm.        iSOMm.l         31  Mm.        1 


Dicke  (frontal)  des  rechten  Oberkiefers.-  14  Mm. 


Zuckerkandl,  Auat.  der  Nasenhöhle. 
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Ad  1.  Die  rechte  Highmorshöhle  ist  enger,  als  die  nachbarliche. 
Ad  2.   Verkleinerung  beider  Höhleu,    insbesondere  der  rechten, 
da  die  Spongiosa  des  Kiefers  18  Mm.  hoch  ist. 

Ad  5.  Symmetrische  Verkümmerung  beider  Sinus  maxillares  durch 
enorme  Einsenkung  der  Facialwand.  Kiefergerüste  an  Stelle  der  Ein- 
senkung  schmal. 

Ad  6.  Verkümmerung  der  rechten  Highmorshöhle.  Links  reicht 
die  Höhle  bis  an  den  Boden  der  Nasenhöhle,  rechts  ist  sie  um  1  Cm. 
niedriger.  Die  Facialwand  ist  am  Grat  von  der  Nasenhöhle  nur  6  Mm. 
entfernt.  Asymmetrie  des  Gesichtsschädels. 

Ad  7.  Die  rechte  Highmorshöhle  durch  Einsenkung  der  äusseren 
Kieferwand  verkümmert.  Die  äussere  und  innere  Wand  berühren  sich 
und  die  Nasenhöhle  ist  am  Orte  des  Eindruckes  nur  3  Mm.  von  der 
Gesichtsfläche  entfernt.  Hinter  der  Einsenkung  ist  zwischen  der  äusseren 
und  inneren  Wand  eine  Distanz  von  14  Mm.  Der  Zwischenraum  -  ist 
mit  Diploe  ausgefüllt. 

Ad  8.  Enorme  Dilatation  der  Nasenhöhle  durch  Buchtung  der 
äusseren  Wand.  Die  Orbitalplatte  ist  rechts  22,  links  20  Mm.  breit. 
In  der  Ausdehnung  von  12  Mm.  (rechts)  und  14  Mm.  (links)  steht  die 
Wandung  des  mittleren  Nasenganges  mit  der  Orbitalplatte  in  Be- 
rührung. 

Ad  9.  Verkümmerung  beider  Highmorshöhlen  durch  Buchtung 
der  äusseren  Nasenhöhlenwand.  Eechterseits  reicht  die  Spongiosa  des 
Alveolarfortsatzes  ziemlich  weit  empor,  während  sich  linkerseits  die 
basalwärts  unregelmässig  geformte  Höhle  nur  an  einer  Stelle  bis  an 
den  Nasenhöhlenboden  erstreckt.  Die  seitliche  Facialwand  ist  vefdickt 
und  spongiös. 

Ad  10.  Durch  Buchtung  der  äusseren  Wand  des  mittleren  Nasen- 
ganges Verkümmerung  leichteren  Grades  beider  Highmorshöhlen.  Die 
laterale  Kieferwand  ist  rechterseits  tiefer  eingesunken  als  links,  was 
eine  leichte  Asymmetrie  des  Gesichtsschädels  zur  Folge  hat. 

Ad  11.  Die  basale  Fläche  der  Highmorshöhle  ist  vom  Nasen- 
höhlenboden 3  und  5  Mm.  entfernt.  Verkümmerung  des  rechten  Sinus 
maxillaris  hauptsächlich  in  frontaler  Eichtung  durch  Ausbuchtung  der 
äusseren,  4  Mm.  dicken  Nasenhöhlenwand.  Die  Facialwand  ist  stellen- 
weise 7  Mm.  dick,  spongiös,  gegen  die  Höhle  des  Kiefers  gewulstet. 
Basalwärts  ist  die  also  gebildete  äussere  Wand  mit  der  medialen  in 
Contact. 


Anatomie  und  Pathologie  der  pneumatischen  Räume.  115 

Ad  12,  Verkümmenmg  stärkeren  Grrades  der  linken  Higiimors- 
höhle  durch  Aiisbaiicliimg'  der  äusseren  Wand  der  Nasenhöhle.  Ver- 
dickung der  Seitenwaud  des  Kiefers  am  Grat  bis  auf  7  Mm.  und  Ein- 
senkung  der  Facialwand.  Leichte  Asymmetrie  des  Gesichtsschädels. 

Ad  13.  Verkümmerung  der  Highmorshöhlen  durch  tiefes  Einge- 
sunkensein der  Facialwände  und  Ausbauchung  der  äusseren  Wand  der 
Highmorshöhle.  Die  verkümmerten  Highmorshöhlen  sind  basalwärts 
16  Mm.  vom  Nasenhöhlonboden  entfernt. 

Ad  14.  Die  linke  Highmorshöhle  verkümmert,  basalwärts  4  Mm. 
breit;  die  rechte  enorm  Aveit  mit  Alveolarbucht;  linkerseits  die  äussere 
Nasenhöhlenwand  ausgebaucht,  30  Mm.  über  dem  Nasenhöhlenboden 
aufhörend.  Vordere  äussere  Wand  eingesunken.  Auf  der  Seite  des 
weiten,  basal  15  Mm.  breiten  Sinus,  ist  die  vordere  Wand  breit;  Fossa 
canina  fehlt.  Asymmetrie  des  Gesichtsskeletes. 

Ad  15.  Verkümmerung  der  rechten  Highmorshöhle  durch  Buch- 
tung der  äusseren  Nasenhöhlenwand.  Die  Wandungen  der  Highmors- 
höhle sind  mit  Ausnahme  der  vorderen  verdickt  und  innen  gewulstet. 
Linke  Highmorshöhle  geräumig,  mit  einer  Alveolarbucht  versehen. 

Ad  16.  Verkümmerung  des  linken  Sinus  maxillaris  durch  Buch- 
tung der  äusseren  Nasenwand,  Einsenkung  der  lateralen  Wand  und 
hoch  empor  reichender  Spongiosa.  Während  rechts  die  Highmorshöhle 
bis  zum  Boden  reicht,  ist  sie  links  16  Mm.  vom  Nasenhöhlenboden 
entfernt.  Palatum  solid. 

Ad  17.  Verkümmerung  der  Highmorshöhle  durch  Buchtung  des 
mittleren  Nasenganges. 

Ad  18.  Vollständiger  Defect  des  linken  Sinus  maxillaris  (siehe 
pag.  97). 

Der  Vergleich  der  normalen  Fälle  mit  den  unter:  „Verengerung 
der  Highmorshöhle  durch  mangelhafte  Eesorption"  angeführten,  ergibt: 

Im  Mittel  erhält  man  für  die  normale  Breite  der  Nasen- 
höhle  32  Mm. 

Für  die  der  abnormen  Fälle 38     „ 

Von  diesen  herausgesucht  und  für  sich  behandelt  jene 
Fälle,  in  welchen  die  Stenose  durch  Eesorptionsmangel 
oder  Einsenkung  der  Facialwände  entstanden  ....  34     „ 

und  für  die  Präparate  mit  Stenose  des  Sinus  in  Folge 
Ausbuchtung  der  lateralen  Nasenwand 43 
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In  Bezug  auf  die  Breite  und  Höhe  des  Sinus  maxillaris  ergeben 
sich  ganz  ähnliche  Proportionen.  In  den  Fällen  mit  Stenosen  sind  die 
Kieferhöhlen  bedeutend  reducirt,  und  was  im  üebrigen  auch  sonst  be- 
obachtet wird,  oft  von  ungleicher  Weite. 

Die  zweite  Form  von  Stenose  der  Highmorshöhle  tritt  ein, 
wenn  die  faciale  Wand  der  Highmorshöhle  gegen  den  Sinus  einsinkt, 
oder  besser  sich  dessen  innerer  Wand  nähert  (Taf.  14,  Fig.  62  c).  Je 
inniger  sich  diese  Wandungen  aneinanderschliessen,  desto  enger  wird 
die  Highmorshöhle  und  desto  mehr  verändert  sich  auch  die  Configu- 
ration  des  Oberkiefers.  Es  ist  schon  vorher  bemerkt  worden,  dass  die 
Facialwand  des  Oberkieferbeines  einigermassen  an  Form  wechselt.  Fällt 
diese  Wand  senkrecht  vom  Infraorbitalrande  gegen  die  labiale  Fläche 
des  Alveolarfortsatzes  herab,  dann  ist  die  Kieferhöhle  geräumig  und 
sie  verliert  um  so  mehr  an  Spielraum,  je  tiefer  die  Fossa  canina  wird. 
Eine  besonders  auffallende  Stenose  wird  durch  die  Einsenkung  der 
vorderen  Kieferfläche  nicht  hervorgerufen ;  zu  einer  solchen  ist  noth- 
wendig,  dass  auch  die  laterale  Eegion  der  äusseren  Kieferfläche,  ich 
meine  die  Umgebung  des  Kiefergrates,  einsinkt.  Denkt  man  sich  neben 
der  vorderen  Kieferwand  auch  die  Region  des  Kiefergrates  gegen  die 
innere  Wand  des  Sinus  maxillaris  gedrückt,  oder  gar  so  weit  median- 
wärts  geschoben,  dass  die  innere  und  laterale  Wand  in  Contact  ge- 
ratheu, dann  ist  es  klar,  dass  sowohl  der  Höhen-  wie  Breitendurch- 
messer der  Höhle  eine  wesentliche  Einbusse  an  Raum  erleiden.  Die 
Wandungen  treten  in  der  Art  aneinander,  dass  die  dünnen  compacten 
Lamellen  direct  oder  durch  Intervention  einer  dünnen  Schichte  diploe- 
tischer  Substanz  in  Berührung  treten.  Der  Frontalschnitt  eines  solchen 
Kiefergerüstes  lehrt,  dass  in  der  abnormen  Hälfte  ein  Stich  an  der 
eingedrückten  Stelle  nur  die  soliden  Massen  der  aneinandergeschlossenen 
Wandungen  passirt  und  bei  einer  Länge  des  Stichcanals  von  3 — 4  Mm. 
nicht  in  den  Sinus  maxillaris,  sondern  in  die  Nasenhöhle  führt.  Ist 
die  Gregenseite  der  Norm  gemäss  ausgebildet,  dann  treten  die  Gegensätze 
um  so  schärfer  hervor  und  man  sieht  zum  Unterschiede,  wie  weit  in 
dieser  Körperhälfte  die  äussere  Wand  von  der  inneren  entfernt  ist.  Macht 
man  an  einem  in  dieser  Weise  alterirten  Kiefer  den  Versuch,  von  vorne 
her  die  Kieferhöhle  anzubohren  oder  die  vordere  Kieferwand  auszu- 
schneiden, so  wird  man  gewahr,  dass  es  vergebliches  Bemühen  ist, 
etwa  10  Mm.  unterhalb  des  Infraorbitalloches  die  Höhle  zu  erreichen; 
man  stösst  an  die  Vereinigung  der  lateralen  mit  der  medialen  Wand 
des  Sinus  maxillaris  und  beim  Forciren  des  Experimentes  durchstösst 
man  die  vereinigten  Wände  und  befindet  sich  in  der  Nasenhöhle. 
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Durcli  diese  Bildung  des  Oberkiefers  erfährt  aiicli  das  Verhalten 
der  Zähne  zur  Highmorshöhle  eine  Modification.  Wir  wissen,  dass  je 
weiter  sich  die  Highmorshöhle  in  den  Alveolarfortsatz  erstreckt  und  je 
mehr  die  Facialwand  des  Oberkiefers  nach  aussen  gebuchtet  ist,  desto 
mehr  Zähne  unmittelbar  unter  dem  Sinus  maxillaris,  also  in  der  senk- 
rechten Projection  dieser  Cavität  liegen.  Wenn  nun  die  äussere  Kiefer- 
wand so  weit  einsinkt,  dass  sie  die  innere  erreicht,  dann  fällt  ja  die 
untere  Partie  des  Sinus  ganz  aus;  die  Highmorshöhle  hat  sich  von  den 
Zähnen  fort  aufwärts  gezogen  und  die  Wurzeln  derselben  liegen  im 
Bereiche  der  Nasenhöhle  oft  nur  wenige  Mm.  von  ihr  geschieden. 

Diese  Formation  des  Oberkiefers  ist  nicht  in  allen  Fällen  so 
markant  ausgesprochen.  Es  gibt  Uebergänge,  in  welchen  die  Annäherung 
der  äusseren  und  inneren  Wand  des  Sinus  maxillaris  nicht  so  bedeutend 
ist.  Den  Zwischenraum  erfüllt  diesfalls  Diploe,  welche  sich  im  Kiefer 
selbst  18  Mm.  über  den  Boden  der  Nasenhöhle  erheben  kann.  Es  liegt 
demnach  eine  Combination  dieser  Form  mit  der  zuerst  beschriebenen 
vor.  Da  ferner  bei  der  Einsenkung  der  lateralen  Kieferwand  die  hintere 
Partie  des  Kiefers  (die  Region  des  Tuber  maxillare)  gewöhnlich  ver- 
schont bleibt,  so  ist  in  diesem  Bezirke  der  frontale  Durchmesser  der 
Höhle  günstiger  gestaltet.  Ich  besitze  ein  Präparat,  an  welchem  an 
Stelle  des  Eindruckes  die  Oberfläche  des  Kiefers  nur  3  Mm.  von  der 
Nasenhöhle  absteht;  während  rückwärts  die  äussere  Wand  des  Kiefers 
von  der  inneren  15  Mm.  entfernt  ist. 

Dem  Gesichtsskelete  verleiht  die  eben  beschriebene  Bildung  der 
Kieferhöhlenwand  ein  ganz  eigenthümliches  Gepräge.  Ist  die  Einsen- 
kung der  Facialwand  beiderseits  vorhanden  und  stark  ausgeprägt,  dann 
wird  das  Kiefergerüste  über  dem  Alveolarfortsatze  äusserst  gracil,  so 
dass  schon  die  äussere  Beschaffenheit  des  Kiefers  einen  Schluss  auf 
die  Gestalt  des  Sinus  gestattet.  Noch  eclatauter  ist  der  Fall,  wenn  die 
Einsenkung  der  äusseren  Kieferwand  nur  auf  einer  Seite  zur  Geltung 
kommt  und  sich  auf  der  nachbarlichen  Seite  der  Kiefer  durch  eine 
breite,  steil  abfallende  vordere  Wandung  auszeichnet.  Diesfalls  tritt 
eine  offenkundige  Asymmetrie  des  Gesichtsskeletes  zu  Tage,  die 
sich  auch  auf  die  Weichtheile  des  Gesichtes  erstrecken  dürfte.  Auf 
Taf.  14,  Fig.  ai-  u.  62  ist  ein  solcher  Fall  abgebildet.  Fig.  61  zeigt 
eine  deutliche  Asymmetrie  des  Gesichtsskeletes  und  der  Frontalschnitt 
desselben  Kiefers  (Fig.  62)  klärt  die  Bildung  auf.  Der  breiten  rechten 
Kieferfläche  entspricht  ein  sehr  weiter,  der  schmalen  ein  verkümmerter 
Sinus  maxillaris. 
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Die  dritte  Form  von  Verkümmerung  der  Highmorshölile 
(Taf.  14,  Fig.  63  c  u.  Taf.  15,  Fig.  64  a)  entsteht  durch  eine  lateral- 
wärts  erfolgende  Bauchung  der  äusseren  Nasenwand;  und  zwar  verdient 
gerade  diese  Form  am  meisten  Beachtung,  weil  durch  sie  die  Ver- 
kümmerung den  höchsten  Grad  erreicht  und  auch  die  Nasenhöhle  in 
ihrem  Baue  eine  Aenderung  erfährt.  Es  ist  ja  ganz  klar,  dass  dem  so 
sein  müsse.  Denke  man  sich  nämlich  die  äusseren  Wände  der  Nasen- 
höhle mehr  und  mehr  auseinanderrücken:  so  hat  dies  eine  Erweiterung 
der  Nasenhöhle  auf  Kosten  der  Highmorshöhleu  zur  Folge.  Je  weiter 
die  äusseren  Wandungen  der  Nasenhöhle  lateralwärts  ausgreifen,  desto 
mehr  Kaum  verlieren  die  Antra  des  Oberkiefergerüstes  imd  dies  kann 
so  weit  gedeihen,  dass  sie  bis  auf  die  Grösse  einer  Haselnuss  herab- 
kommen. 

Ich  stelle  hier  aus  den  Tabellen  zwei  exquisite  Fälle  neben- 
einander, um  dies  zu  demonstriren : 


Frontale  Ausdehnung 

Breite 

Höhe  der 

der  pneumatischen 

der 

Highmorshöhlen: 

Räume  im  Kiefergerüste 

Nasenhöhle : 

rechts      links 

I.  ^.           normaler  Fall: 

68  Mm. 

31  Mm. 

26  Mm.  26  Mm. 

n.  ^.  Fall  mit  Verkümmerung 
der  Highmorshöhlen : 

69  Mm.  48     „  22     „     18     ,, 

Die  frontale  Ausdehnung  der  lufthaltigen  Eäume  des  Gesichts- 
skeletes  in  den  zwei  Fällen  ist  beinahe  eine  gleiche  und  doch  sehen 
wir  in  dem  abnormen  die  Breite  der  Nasenhöhle  mit  17  Mm.  die  der 
normalen  überbieten,  was  bei  aller  Variabilität  und  Compensation 
zwischen  den  Breitenverhältnissen  dieser  Räume  viel  zu  viel  ist,  da 
selbst  die  breiteste  Nasenhöhle  im  Kopfe  des  Mannes  (siehe  Tabelle) 
hinter  diesem  Masse  zurückbleibt. 

Die  leichteren  Grade  dieser  Bildung  kennzeichnen  sich  einfach 
dadurch,  dass  die  Wandung  des  mittleren  Nasenganges  mehr  oder 
minder  tiefe,  grubenartige  Buchten  (Recessus)  in  der  Umgebung  des 
Hiatus  semilunaris  enthält,  die  auf  die  Configuration  dieses  Abschnittes 
der  Nasenhöhle  von  Einfluss  sind  und  daher  bereits  bei  der  Anatomie 
der  Nasenhöhle  (pag.  42)  besprochen  wurden.  Bei  stärkerer  Ausbildung 
dieser  Varietät  rückt  die  laterale  Wand  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
'  nach  aussen  und  verändert  abgesehen  von  der  Erweiterung  der  Nasen- 
höhle die  Anatomie  des  Oberkiefers  derart,    dass    ein    von    der  Norm 
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weseutlicli  verschiedeues  Bild  zur  Anscbauimg  kommt.  Die  Lage  der 
inneren  Kieferwand  zur  oberen  und  vorderen,  die  Tiefenprojectiou  der 
vorderen  Zähne  werden  geändert,  und  ich  will  jede  dieser  Veränderun- 
gen für  sich  betrachten. 

Wir  haben  pag.  56  bei  Berücksichtigung  der  Wechselbeziehungen 
zwischen  oberer  und  unterer  Breite  der  Nasenhöhle  gesehen,  dass  die 
äussere  Wandung  der  Nasenhöhle  annäherungsweise  die  senkrechte 
Fortsetzung  der  Papierplatte  des  Siebbeines  repräsentirt;  ferner,  dass 
je  breiter  das  Siebbein,  desto  breiter  auch  die  Nasenhöhle  ist.  Schon 
die  excessive  Breite  einer  solchen  Nasenhöhle  hat  Einfluss  auf  die 
Grösse  der  Highmorshöhle,  da  bei  zwei  Präparaten  mit  gleicher  fron- 
taler Ausbreitung  der  pneumatischen  Räume  das  mit  weiter  Nasenhöhle 
einen  engeren  Sinus  maxillaris  besitzt.  Wenn  nun  die  äussere  Wand 
lateralwärts  zu  weit  ausgreift,  so  muss  sie  sich  unter  der  Orbitalplatte 
nach  aussen  schieben  imd  wenn  diese  Bildung  excedirt,  dann  steht  die 
dem  mittleren  Nasengange  correspondirende  Partie  der  äusseren  Nasen- 
wand auf  weiter  Strecke  mit  der  Orbitalplatte  des  Kiefers  in  Berüh- 
rung. Wie  das  auf  Taf.  14,  Fig.  63  abgebildete  Präparat  lehrt,  kann 
der  Contact  zwischen  oberer  und  innerer  Fläche  des  Sinus  maxillaris 
bis  an  den  Canalis  infraorbitalis  (d)  langen,  und  dadurch  fällt  das 
zwischen  dem  Nervencanal  und  der  Kiefer  -  Siebbeinnaht  gelegene 
Stück  des  Orbitalbodens  in  die  Projection  der  Nasenhöhle.  Auch  die 
untere  Lefze  des  Hiatus  semilunaris  wird  diesfalls  an  die  Orbitalplatte 
des  Kiefers  gedrückt  und  der  Spalt  selbst  verengt. 

In  zwei  Fällen  meiner  Sammlung  ist  die  Verengerung  der  High- 
morshöhle nur  durch  eine  ganz  excessive  Ausbuchtung  der  äusseren 
Nasenhöhlenwand  im  Bereiche  des  unteren  Nasenganges  zustande 
gekommen,  während  die  des  mittleren  Nasenganges  nicht  in  auffallen- 
der Weise  ihre  Lage  veränderte.  Um  das  Verhalten  der  in  Rede  ste- 
henden Wände  zu  einander  würdigen  zu  können,  ist  es  nothwendig 
darüber  klar  zu  werden,  in  welcher  Linie  und  wie  weit  entfernt  von 
der  äusseren  Nasenöffiiung  die  vordere  und  innere  Wand  der  High- 
morshöhle in  Berührung  treten.  Zur  Eruirung  der  Linie  und  des  Ab- 
standßs  habe  ich  an  zehn  Schädeln  die  Highmorshöhlen  eröffnet  und 
numerisch  die  horizontale  Distanz  zwischen  dem  Rande  der  Apertura 
pyriformis  und  der  vorderen  Grenze  des  Sinus  maxillaris,  ferner  die  der 
Spina  nasalis  anterior  von  dem  vorderen  unteren  Ende  des  Sinus  be- 
stimmt. In  der  zwischen  den  lateralen  Enden  dieser  Linie  gezogenen 
Verbindungslinie  liegt  annäherungsweise  der  Zusammenstoss  der  in- 
neren und  vorderen  Kieferwand. 
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Distanz  zwischen  der  mittleren  Partie  Entfernung  der  Spina  nasalis  anterior 
der  Apertura  pyriformis  und  der  vor-  ^,^^  ^^^^,  ^^rderen  unteren  Grenze  des 
deren   Grenze    des   Sinus    maxillaris  m  ^.^^^  maxillaris: 

derselben  Ebene. 
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Mittel:  6  Mm.  24  Mm. 

Für  die  zwei  Fälle  mit  Aiisbiichtung  der  inneren  Nasenhöhlen- 
wand  erhielt  icli: 

15  Mm.  33  Mm. 

20      „  und  41      „ 

Das  will  so  viel  heissen :  der  Anschluss  der  vorderen  und 
inneren  Kieferwaud  erfolgt  abnorm  weit  von  der  Nasenöffnuug  entfernt 
um  6  und  11  und  um  3  und  11  Mm.  weiter  lateralwärts  als  in  den 
extremsten  Fällen  der  ersten  Reihe.  Durch  diese  Lage  der  inneren 
Kieferwand  leidet  die  Highmorshöhle  nicht  nur  in  frontaler  Ausdehnung 
sondern  auch  in  der  Tiefendimension. 

Breitendurchmesser  der  Nasenhöhle  im         Tiefen-  und  Längendurchmesser  der 
unteren  Nasengange:  Highmorshöhlen  in  den  beiden  Fällen: 

47  Mm.  27  Mm.     22  Mm. 

49      „  28      „       27      „ 

Das  Auseinanderrücken  der  inneren  Wände  der  Oberkieferbeine 
veranlasst  aber  noch  andere  architektonische  Veränderungen  des  Kiefer- 
gerüstes und  zwar: 

Erstens  fällt  ein  erheblicher  Antheil  der  vorderen  Kieferfläche 
nicht  mehr  in  die  Projection  des  Sinus  maxillaris  sondern  in  die  der 
Nasenhöhle,  und  durch  die  Verkürzung  des  Tiefeudurchmessers  der 
Highmorshöhle  verengt  sich  die  basale  Region  dieser  Höhle  in  einem 
solchen  Grade,  dass  in  dem  einen  Falle  nur  die  zwei,  im  anderen  blos 
die  drei  letzten  Mahlzähne  innerhalb  des  Sinus  liegen.     Die  übrigen 


*)  Weite;  **)  enge  Highmorshöhle. 
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Zähne  hingegen  sind  in  der  zur  Nasenhöhle  gezogenen  vorderen  Kie- 
ferhöhle beherbergt. 

Die  Figur  65  auf  Taf.  15  repräsentirt  einen  hieher  gehörigen 
Fall.  Die  Highmorshöhlen  sind  von  aussen  eröffnet  und  man  sieht  bei 
(a)  die  gegen  die  Kieferhöhlen  gebuchteten  äusseren  Nasenwände,  aus 
deren  Abstand  man  die  Breite  der  Nasenhöhle  beurtheilen  kann.  Der 
Schuittrand  der  vorderen  Kieferfläche  entspricht  dem  Zusammenstoss 
dieser  Fläche  mit  der  äusseren  Nasenwand  (a),  und  durch  dieses  extreme 
Ausgreifen  der  letzteren  wurde  eine  Zone  der  vorderen  Kieferwand  der 
Sphäre  des  Sinus  maxillaris  entrückt. 

Nachdem  die  einzelnen  Formen  der  Kieferstenose  geschildert  sind, 
gehe  ich  zu  jener  Form  des  Oberkiefers  über,  in  welcher  die  Verenge- 
rung der  Highmorshöhle  durch  eine  Combination  der  bisher  aufgeführten 
Momente  hervorgerufen  wird. 

Ich  habe  folgende  Combinationen  beobachtet: 

a)  Ausbauchung  der  inneren  und  Einsenkung  der  lateralen  Kiefer- 
fläche. 

b)  Buchtung  der  äusseren  Wand  des  mittleren  Nasenganges,  Ein- 
senkung der  lateralen  Kieferfläche  und  weites  Emporragen  einer  wohl 
schmalen  aber  hohen  Zone  von  Knochensubstanz. 

c)  Buchtung  der  äusseren  Wand  des  mittleren  Nasenganges  mit 
Verdickung  der  Kieferwände. 

d)  Dasselbe  und  weit  hinaufreichende  Spongiosa;  und  schliesslich: 

e)  Buchtung  der  äusseren  Nasenhöhlenwand,  Einsenkung  der 
lateralen  Kieferfläche,  weit  emporragende  Spongiosa  und  Verdickung 
der  Wandungen  der  Highmorshöhle. 

Die  sich  zwischen  der  gebuchteten  äusseren  und  normalen  oder  etwas 
vertieften  vorderen  Kieferwand  einschaltende  Knochensubstanz  erreicht 
nicht  selten  eine  Höhe  von  30  Mm.  Frontalwärts  kann  sich  die  Spon- 
giosa wegen  des  beschriebenen  Verhaltens  der  Wände  nicht  in  dem- 
selben Masse  ausbreiten  und  daher  kommt  es,  dass  in  einem  Oberkie- 
fergertiste,  in  welchem  nur  auf  einer  Seite  der  Sinus  maxillaris  ver- 
kümmert ist,  die  Spongiosa  eine  Breite  von  4  Mm.  besitzt,  während 
die  correspondirende  Stelle  der  nachbarlichen  Seite  hohl  ist  und  die 
innere  Wand  der  Kieferhöhle  von  der  äusseren  15  Mm.  entfernt  lagert. 
Sind  überdies  noch  die  Wandungen  der  Highmorshöhle  verdickt,  dann 
braucht  die  Einsenkung  der  äusseren  Kieferfläche  keine  so  erhebliche 
zu .  sein,  um  ihren  Contact  mit  der  inneren  Wand  zu  vollführen. 

Die  Verdickung  der  Wände  repräsentirt  eine  Entwicklungshem- 
mung und  unterscheidet  sich  sehr  leicht  von  der  Hj^erostose  des  Kie- 
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fers,  die  pathologischen  Ursprunges  ist.  Die  physiologische  Verdickung 
der  Kieferwand  ist  weder  gleichmässig  verbreitet,  noch  in  Bezug  auf 
ihren  Grad  und  ihre  Textur  coustant.  Ich  besitze  Präparate  mit  hoch- 
gradig verdickter,  massiver,  lateraler  Kieferfläche,  die  mit  knopfartigen 
Wülsten  gegen  die  verkümmerte  Höhle  protuberirt,  während  die  vordere 
Kieferwand  dünn,  durchsichtig,  mit  einem  Worte  ein  Bild  zur  Schau 
trägt,  wie  es  für  gewöhnlich  angetroffen  wird.  In  anderen  Fällen  ist  die 
äussere  Wand  verdickt,  aber  nicht  compact,  sondern  spongiös  und 
fetthaltig.  Die  verdickte  Wand  erreicht  stellenweise  den  stattlichen 
Durchmesser  von  7  Mm.  und  an  einem  solchen  Präparate  besass  die 
innere  Wand  des  Sinus  maxillaris  bis  an  die  Muschelinsertion  eine 
Dicke  von  4  Mm.  Auf  Taf.  15,  Fig.  64  ist  ein  in  diese  Kategorie  gehö- 
render Fall  abgebildet.  Man  sieht  bei  (b)  die  enorm  verdickten  Kiefer- 
wände, bei  (c)  den  consecutiv  verengten  Sinus  maxillaris  und  bei  (a)  den 
durch  die  Ausbauchung  der  äusseren  Nasenwand  vertieften  mittleren 
Nasengang. 

Zum  Schlüsse  mag  angeführt  werden,  dass  die  Verkümmerung 
der  Highmorshöhle  56^  der  Fälle  betraf,  und  von  diesen  zeigte  sich 
in  25^  die  beschriebene  Asymmetrie  des  Gesichtsschädels.  Für  die 
Asymmetrie  könnte  bemerkt  werden :  sie  stelle  gar  keine  Entwicklungs- 
hemmung dar,  sondern  es  läge  vielmehr  eine  Ektasie  eines  Sinus  vor. 
Gegen  diesen  Einwurf  sprechen  aber:  a)  die  Häufigkeit  des  Vorkom- 
mens; b)  die  verschiedenen  zur  Verengerung  führenden  Momente,  wie: 
reichliche  Spongiosa,  Annäherung  der  Kieferwände,  etc. ;  c)  die  normale 
Beschaffenheit  der  Sinuswandung;  d)  der  Mangel  an  Verschluss  des 
Ostium  maxillare;  und  schliesslich  e)  der  Umstand,  dass  nicht  die  eine 
Höhle  erweitert,  sondern  die  andere  verengt  ist. 

Die  partiellen  Verengerungen  des  Sinus  maxillaris 
kommen  dann  zur  Beobachtung,  wenn  von  der  äusseren  Nasenwand 
des  mittleren  Nasenganges  nur  die  hintere  Partie  gegen  die  Highmors- 
höhle gebuchtet  ist.  Diesfalls  besitzt  der  angeführte  Nasengang  einen 
jener  kleinen  Recessus,  wie  sie  auf  pag.  42  beschrieben  wurden. 

Die  Verengerung  der  Kieferhöhle  durch  impactirte  Zähne 
ist  zumeist  eine  geringe  und  aus  diesem  Grunde  von  wenig  praktischer 
Bedeutung. 

Eine  geringe  Entwicklung  der  Highmorshöhlen  ist,  wie  MeckeP^) 
anführt,  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Die  Stenose  des  Sinus 
durch  Annäherung  der  lateralen  und  medialen  Wand  hat  Sandifort '*) 
beobachtet.  Der  Mangel  einer  Highmorshöhle,  der  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehört,  wurde  von  Morgagni^')  beschrieben,    doch  sind 
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die  anatomischen  Daten  über  diesen  höchst  merkwürdigen  Casus  so 
aphoristisch,  dass  mau  sich  keine  klare  Anschauung  über  diesen  viel- 
fach citirten  Fall  bilden  kann.  In  dem  berühmten  von  W.  Gruber*'-) 
beschriebenen  Prager  Schädel  mit  Hyperostose,  waren  diese  Höhlen 
mit  dichter  Knochenmasse  erfüllt. 

Praktische  Bemerkiingeii. 

Es  ist  bei  Besprechung  der  durch  Buchtungen  erweiterten  High- 
morshöhleu  gezeigt  worden,  in  wie  fern  diese  anatomische  Eigenthüm- 
lichkeit  auf  die  Ausbreitung  von  angesammelten  Flüssigkeiten,  auf  die 
Ektasie  und  Eröffnung  der  Höhle  einen  Einfluss  nehmen  kann.  Aehn- 
liche  Bemerkungen  knüpfen  sich  auch  an  die  Anatomie  des  verküm- 
merten Sinus  maxillaris.  Die  zuweilen  enorme  Reduction  der  Kiefer- 
höhle wird  ein  Eindringen  in  dieselbe  von  vorne  wesentlich  erschweren, 
und  dies  hat  eine  Bedeutung  für  die  Resection  des  Ramus  secundus 
quinti  paris  in  der  Fossa  pterygo-palatina.  Wie  schwer  wird  in  einem 
Falle  mit  verkümmerter  Highmorshöhle  ihre  Passage  sein  und  wie 
sehr  wird  man  in  den  zur  Operation  nothwendigen  Bewegungen  ge- 
hindert sein.  Kommt,  wie  in  den  Formen  der  letztbeschriebenen  Kategorie, 
eine  Combination  der  Varietäten  vor,  ist  die  Facialwand  tief  einge- 
sunken, die  äussere  Wand  der  Nasenhöhle  ausgebaucht  und  die  Wandung 
selbst  verdickt,  dann  ist  bei  der  Operation  die  Integrität  der  Nasen- 
höhle gefährdet,  indem  ihre  äussere  Wand  leicht  verletzt  wird,  ja  es 
bleibt,  wenn  die  Operation  einmal  begonnen  hat,  nichts  übrig,  als  die 
äussere  Nasenhöhlenwand  theilweise  zu  zerstören,  um  den  Raum  zu 
gewinnen,  der  für  die  Ausführung  der  Operation  nothwendig  ist.  Die 
Verdickung  der  vorderen  Wand  lässt  die  Eröffnung  des  Sinus  maxil- 
laris, das  Eindringen  in  die  Fossa  pterygo-palatina  schwerer  werden, 
und  es  dürfte  auch  für  die  Wundheilung  nicht  gleichgiltig  sein,  dass 
man  zur  Eröffnung  der  Höhle  dicke,  bluthältige  Knochen  verletzen 
musste. 

Flüssigkeitsansammlungen  ist  bei  Verkümmerung  des  Sinus  ma- 
xillaris eine  Ausbreitung  nur  im  geringen  Masse  gestattet  imd  eine 
Ektasie  der  Höhle  wird  in  den  Fällen  mit  verdickten  Wandungen 
facialwärts  nur  sehr  schwer  zu  Stande  kommen.  Die  Erkrankimgen 
von  weiten  und  verkümmerten  Höhlen  werden  daher  bei  gleichen  Symp- 
tomen ungleiche  pathologische  Bilder  darbieten. 

Die  Frage,  ob  man  im  Stande  sein  könnte,  in  einem  bestimmten 
Falle  die  Verkümmerung  der  Highmorshöhle  in  vivo  zu   diagnosticiren, 
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ist  zum  Tlieile  schon  beantwortet  worden.  Trotzdem  meine  Erfahrimgen 
sich  nur  auf  Obductionen  stützen,  so  zweifle  ich  gar  nicht  daran,  dass 
jeder  Arzt  bei  einiger  Uebung  die  Diagnose  stellen  wird.  Die  tiefe 
Einsenkung  der  äusseren  Kieferfläche  wird  doch  gewiss  leicht  erkannt; 
ist  die  Stenose  nur  einseitig  ausgebildet,  dann  dürfte  die  Asymmetrie 
des  Gesichtes  auch  nicht  zu  verkennen  sein  und  jene  Fälle,  in  welchen 
die  Keduction  des  Sinus  maxillaris  durch  Ausbauchung  der  äusseren 
Nasenwand  allein  oder  neben  anderen  Momenten  auch  durch  dieses 
bedingt  wurde,  bieten  einem  im  Rhiuoskopiren  versirten  Arzte  genügende 
Anhaltspunkte,  den  abnormen  Zustand  der  Highmorshöhlen  zu  er- 
schliessen. 

Beschaffenheit  der  dem  Sinus  zugekehrten  Fläche 
des  Oberliiefers. 

Diese  Fläche  ist  nicht  in  jedem  Präparate  gleich  beschaffen  lind 
hauptsächlich  sind  es  Prominenzen  der  Zahnalveolen,  Knochenleisten, 
Gefäss-  und  Nervenfurchen  oder  Canäle  für  diese  Organe,  welche  durch 
ihre  Variabilität  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form  der  inneren  Kiefer- 
fläche ein  von  Fall  zu  Fall  sehr  verschiedenes  Gepräge  verleihen. 

Was  vorerst  die  innere  Wand  des  Sinus  maxillaris  anlangt,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  an  ihrem  Aufbau  der  Oberkiefer,  das  Gaumenbein, 
der  Kieferfortsatz  des  Muschelbeines  und  der  Siebbeinhaken  verschie- 
denen Antheil  nehmen  können.  Eine  Compensation  zwischen  diesen 
Knochensegmeuten  ist  aber  insoferne  vorhanden,  als  bei  geringerer 
Betheiligung  des  einen  ein  anderes  als  Lückenbüsser  eintritt.  Diese 
Compensation  kann  so  weit  gehen,  dass  die  ganze  obere  Partie  der 
inneren  Kieferwand  fehlt  und  vom  Gaumenbein  substituirt  wird.  Die 
innere  Wandung  der  Kieferhöhle  ist  dabei  gewöhnlich  etwas  uneben 
und  an  der  vorspringendsten  Stelle  ein  wenig  verdickt.  An  den  übrigen 
Wänden  sitzen  zuweilen  compacte,  inselförmig  vortretende,  bis  5  Mm. 
lange  Knochenschuppen,  Zapfen  und  Stacheln.  Die  aus  der  Orbital- 
platte des  Sinus  hervorgehenden  und  dem  Siebbeinhaken  entgegenwach- 
senden, sind  physiologischen  Ursprungs,  da  sie  die  Bildung  der  Communi- 
cation  zwischen  der  Nasenhöhle  und  dem  Sinus  maxillaris  effectuiren.  Die 
übrigen  halte  ich  für  Produkte  eines  pathologischen  Processes,  da  ich 
ihr  Auftreten  neben  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  inneren 
Kieferperiostes  sehr  deutlich  beobachten  konnte.  Näheres  hierüber  ist 
auf  pag.  143  angeführt.  G.  J.  Schultz  *^^)  sagt  von  den  an  Stala- 
ctiten  erinnernden  Knochenconcrementen  der  Highmorshöhle :  sie  könnten 
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pathologisch  sein  oder  sie  fänden  ihre  Erklärung  in  der  Neigung  der 
Wand,  die  Gefäss-  und  Nervencanäle  zu  überbrücken.  Auf  Taf.  9,  Fig.  1 
seiner  Monographie  hat  er  solche  Fortsätze  abbilden  lassen. 

Zwischen  einem  anderen  System  von  Knochenleisten  der  oberen 
Wand  des  Sinus  maxillaris  findet  man  mehrere  kleine  Buchten,  in  die 
sich  die  Schleimhaut  einsenkt. 

Die  Nerven-  und  Gefässcanäle  sind  vorzugsweise  auf  der 
vorderen  und  lateralen  Wand  gut  ausgeprägt.  Für  die  Pathologie  ist 
von  Wichtigkeit,  dass  sie  häufig,  selbst  in  ausgedehnter  Weise  dehi- 
sciren  (12—15  Mm.),  weil  durch  diese  Bildung  die  Zahnnerven  *)  in 
directe  Berührung  mit  der  Bekleidung  der  Höhle  gerathen  und  daher 
bei  Erkrankung  der  inneren  Kieferauskleidung  mitergriffen,  und  durch 
Exsudate  leicht  gedrückt  werden.  Es  sei  mir  gestattet  hier  eine  Stelle 
aus  J.  Hunter's  Werk  über  die  Zähne  zu  citiren,  welche  das  Leiden 
der  Zahnnerven  durch  krankhafte  Processe  des  Sinus  maxillaris  am 
anschaulichsten  darstellt.  Hunt  er  schreibt:  „Es  pflegen  in  der  Schleim - 
höhle  der  oberen  Kinnlade  oft  Entzündungen  und  darauffolgende  Ver- 
eiterungen aus  gewissen  Krankheiten  der  benachbarten  Theile  und 
vornehmlich  dadurch  zu  entstehen,  wenn  die  Oeffnung,  die  aus  dieser 
Schleimhöhle  inwendig  in  die  Nase  geht,  verstopft  worden  ist.  Ob 
dieser  letztere  Umstand  die  Ursache  oder  blos  eine  Wirkung  der 
Krankheit  sei,  kann  man  nicht  leicht  bestimmen;  man  hat  aber  grosse 
Ursache,  aus  einigen  der  dabei  vorhandenen  Gefässe  zu  vermuthen, 
dass  solches  blos  eine  Folge  des  Hauptübels  ist.  Wenn  Verschliessung 
Ursache  der  Krankheit  ist,  häuft  sich  Schleim  an  und  die  Schleimhaut 
entzündet  sich.  Diese  Entzündung  der  Schleimhöhle  erregt  einen  Schmerz, 
den  man  zuerst  für  einen  Zahnschmerz  halten  würde,  besonders  wenn 
der  Patient  auf  der  kranken  Seite  einen  Übeln  Zahn  hat." 

Auch  der  in  die  Höhle  vorspringende  grosse  Wulst  des  Infra- 
orbitalcanals  ist  häufig  dehiscirt,  wodurch  der  Nerv  in  directen  Contact 
mit  den  Weichtheilen  geräth.  Ich  bewahre  ein  Präparat,  in  welchem 
der  Infraorbitalcanal  und  der  Wulst  an  fünf  Stellen  defect  sind  und 
von  den  Lücken  ist  die  grösste  5  Mm.  lang  und  3  Mm.  breit. 

Die  Knochenkämme  in  der  Highmorshöhle,  in  so  weit  sie  als 
Begrenzungen  von  Buchten  einige  anatomische  Bedeutung  erhalten, 
sind  schon  besprochen  worden.  Es  erübrigt  der  Vollständigkeit  halber 


*)  An  Kiefern  mit  dünnen  vorderen  Wänden  kann  man  von  der  Gesichts- 
seite her  oft  das  ganze  Zahnnervengeflecht  dieser  Region  bis  herab  zum  Alveolar- 
fortsatze  übersehen. 
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nur  noch  anzuführen,  dass  kleinere,  frontal  gestellte  Kämme  im  ba- 
salen Antheile  der  Höhle  nicht  selten  vorkommen  und  dass  ähnliche, 
aber  längere  Kämme,  auch  rückwärts  zwischen  innerer  und  äusserer 
Wand  aufzutreten  pflegen.  Sind  diese  nicht  horizontal,  sondern  mehr 
steil  gestellt,  dann  bildet  sich  zwischen  der  Falte  und  der  Wand  ein 
taschenförmiger  Raum  aus.  Die  Ausbildung  solcher  Leisten  kann  der- 
art luxuriren,  dass,  wie  C.  S.  Tom  es  *^')  beschreibt,  die  Highmors- 
höhle in  mehrere  Fächer  getheilt  wird. 

Es  gibt  auch  noch  andere  Vorsprünge  des  Sinus  maxillaris  und 
von  diesen  sind,  wie  dies  schon  N.  Highmor  ^^)  erkannte,  die  Pro- 
minenzen der  Zahnalveolen  chirurgisch  am  wichtigsten.  Die  Ausbil- 
dung der  Vorsprünge  im  Sinus  hängt  von  der  Architektur  der  Ober- 
kiefer ab.  Bei  basalwärts  hoch  über  den  Nasenhöhlenboden  empor- 
reichender Spongiosa  sind  die  Alveolen  in  diploetischem  Grewebe  ver- 
graben und  nur  am  Tuber  maxillare  findet  sich  zuweilen  eine  schwach 
ausgebildete,  dem  letzten  Mahlzahn  entsprechende  Vorwölbung.  Besitzt 
die  Highmorshöhle  hingegen  eine  Alveolarbuchtung,  dann  treten  die 
Alveolen  der  Mahlzähne  deutlicher  vor  und  erst  wenn  die  Bucht  auch 
vorne  gegen  die  Medianlinie  und  in  den  Gaumen  hinein  Fortsetzungen 
besitzt,  springen  allenthalben  auch  Alveolen  der  Backenzähne,  zuweilen 
sogar  die  des  Eckzahnes  in  der  Highmorshöhle  vor  und  die  dünnen  Ge- 
häuse der  Zähne  werden  zur  unmittelbaren  Wandbildung  des  Sinus 
maxillaris  herangezogen.  Doch  gibt  es  auch  in  Bezug  hierauf  mannig- 
fache Variationen;  bei  tiefer  Buchtung  im  Alveolarfortsatze  sind  die 
5 — 6  Wülste  der  Alveolen  einmal  schwächer,  ein  andermal  stärker 
ausgebildet,  was  wohl  mit  der  individuellen  Entwicklung  der  Zähne 
im  Zusammenhange  stehen  dürfte.  Die  zarte,  dünnwandige,  im  Sinus 
protuberirende  Alveole  besitzt  häufig  Lücken  oder  die  Kuppel  fehlt 
gänzlich,  und  diesfalls  steckt  die  Zahnwurzel  frei  in  der  Highmorshöhle. 
Diemerbroek  ^''),  Hyrtl '^),  ßeschreiter  ^''^),  Sömmering  *^^), 
C.  S.  Tomes  '^')  und  Velpeau  **')  haben  solche  Fälle  beschrieben,  und 
ich  selbst  kann  über  ein  Präparat  berichten,  in  welchem  ein  13  Mm. 
langes  Stück  eines  zurückgehaltenen  Weisheitszahnes  in  die  Highmors- 
höhle hineinragt  und  von  dieser  nur  durch  eine  ganz  dünne  Alveole 
getrennt  ist.  In  einem  anderen  Falle  ist  die  Wurzel  eines  fehlenden 
Backenzahnes  im  Alveolarfortsatz  eingeschlossen  und  mit  der  Wurzel- 
spitze gegen  den  Sinus  maxillaris  vorgeschoben.  Vorsprünge  des  Sinus 
maxillaris  werden  zuweilen  auch  durch  impactirte  Zähne  veranlasst. 

Die  Einengung  der  Kieferhöhle  durch  impactirte  Zähne  ist  nie- 
mals bedeutend  und  daher  habe  ich  dieses  Vorkommen  auch   bei    der 
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Entwickhiugsliemmung  der  Highmorshöhle  wohl  angedeutet,  aber  nicht 
in  extenso  besprochen.  Am  häufigsten  trifft  diese  Anomalie  den,  oft  noch 
dazu  abnorm  gelagerten,  Weisheitszahn. 

Neben  dem  Weisheitszahn  kommt  am  häufigsten  die  Ketention 
des  Eckzahnes  zur  Beobachtung  und  wenn  dieser  Zahn  sich  einer 
stattlichen  Entwicklung  erfreut  und  seine  Wurzel  nicht  horizontal, 
sondern  schief  lagert:  dann  ist  die  Highmorshöhle  in  ihrem  vordersten 
Bereiche  im  Descensus  gehindert  und  minder  geräumig  als  die  nach- 
barliche. 

Die  Dünnheit  der  Alveolen  hat  zur  Folge,  dass  bei  Auftreibungen 
der  Highmorshöhle  durch  angesammelte  Flüssigkeiten  die  dünnen 
Alveolen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden;  sie  haben  unter  dem 
Drucke  zu  leiden  und  daher  sind  bei  solchen  Leiden  wie  Wernher  *^^) 
lehrt,  die  Backenzähne  miterkrankt  und  die  ersten  Zeichen  der  Ektasie 
des  Sinus  maxillaris  manifestiren  sich  gewöhnlich  durch  Zahn-  und 
Gesichts-Neuralgieu.  Noch  leichter  werden  diese  Erscheinungen  ein- 
treten, wenn  die  Alveolen  Lücken  führen,  oder  die  Wurzeln  einzelner 
Zähne  gar  frei  in  die  Highmorshöhle  hineinragen.  Als  ätiologisches 
Moment  der  Neuralgien  muss  auch  noch  der  direct  auf  die  freiliegen- 
den Zahnnerven  einwirkende  Druck  beachtet  werden  (siehe  pag.  125). 

Bei  minderer  Tiefe  der  Highmorshöhle  wird  der  Einfluss  der 
Auftreibung  des  Sinus  auf  die  Zähne  nicht  so  leicht  zu  Stande  kom- 
men, da  eine  dichte  oder  schwammige  Knochenschichte  oberhalb  der 
Alveolen  deponirt  ist. 

Die  Vorsprünge  von  benachbarten  lufthaltigen  Zellen 
treten  im  Bereiche  der  oberen  und  hinteren  Partie  des  Sinus  maxillaris 
auf.  Eine  von  den  oft  nur  als  seichte  Vertiefung  am  freien  Rande  der 
Orbitalplatte  angedeuteten  Cellulae  maxillares  (Hai  1er)  kann  zu  einer 
stattlichen  dünnwandigen  Knochenblase  sich  erweitern,  welche  mit  dem 
Siebbeinlabyrinthe  in  Communication  steht  und  mit  ihrer  unteren  Fläche 
gegen  die  Highmorshöhle  protuberirt.  In  einem  Falle  hatte  die  also 
vergrösserte  Zelle  eine  Länge  (sagittal)  von  13,  eine  Breite  (frontal) 
und  eine  Höhe  von  9  Mm.  erreicht.  Die  bedeutendste  Raumbeschrän- 
kung durch  ähnliche  Vorsprünge  erfährt  jedoch  die  Highmorshöhle, 
wenn  sie  in  zwei  Etagen  getheilt  ist,  die  nicht  mit  einander  commu- 
niciren  und  von  welchen  die  obere  in  den  oberen  Nasengang  oder  in 
eine  Siebbeinzelle  mündet.  Es  besitzt  in  solchen  Fällen  die  Nasenhöhle 
zwei  Communicationen  mit  weiten  Höhlen  des  Oberkiefers  und  zwar : 
die  eine  im  mittleren  Nasengange  für  den  Sinus  maxillaris  und  eine 
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zweite  viel  weitere  für  den  zum  Siebbeine  herbeigezogenen  Antheil  der 
Highmorshöhle.  Es  ist  möglich,  dass  es  sich  hier  ursprünglich  um  die 
besondere  Ausbildung  einer  Cellula  maxillaris  handle,  die  später  mit 
dem  Labyrinthe  des  Siebbeins  verwachsen  sei  und  also  scheinbar  dem 
Siebbeine  angehört,  doch  lässt  sich  dies  nicht  mehr  nachweisen.  In 
einem  Falle,  der  diese  Varietät  nur  linkerseits  zeigt,  war  die  hintere 
Wand  des  Kiefers  gegen  3  Mm.  dick,  spongiös  und  fetthaltig.  Die 
zwei  Platten  dieser  Wandung  gingen  11  Mm.  unter  der  Orbitalplatte 
auseinander  und  umschlossen  einen  13  Mm.  langen,  20  Mm.  breiten 
Raum  mit  weiter  Mündung  in  den  oberen  Nasengang.  Die  übrigen 
Wandungen  der  Highmorshöhle  waren  wie  gewöhnlich  gebildet.  In 
einem  anderen  Falle  fand  ich  Folgendes:  beide  Highmorshöhlen  eng, 
insbesondere  die  linke,  welche  im  Höhendurchmesser  reducirt  ist,  u.  z. 
aus  dem  Grunde,  weil  das  obere  Drittel  des  Oberkieferkörpers,  welches 
für  gewöhnlich  in  den  Sinus  miteinbezogen  ist,  einen  selbständigen 
Raum  bildet,  und  sich  mit  einem  kleinlinsengrossen  Ostium  gegen 
den  oberen  Nasengang  eröffnet.  Diesen  Raum  begrenzte  unten  eine 
eigene  Knochenplatte,  die  lateral  in  den  Orbitalboden  überging,  oben 
der  stärker  gebauchte  Augenhöhlengrund,  innen  ein  grosses  Stück 
der  äusseren,  gegen  die  Nasenhöhle  gebuchteten  und  wulstartig  in 
den  mittleren  Nasengang  vorspringenden  Nasenwand  und  aussen  der 
Conflux  der  unteren  Platte  mit  dem  Orbitalboden.  Die  Communica- 
tionsöffnung  der  eigentlichen  Highmorshöhle  war  normal,  und  durch  die 
starke  Wölbung  des  linken  Orbitalgrundes  stand  dieser  höher  als  der 
nachbarliche.  Beide  Räumlichkeiten  zusammengefasst  waren  ungefähr 
so  gross  als  die  rechte  Highmorshöhle. 

Ich  habe  oben  erwähnt,  dass  die  Entscheidung,  ob  der  obere 
Hohlraum  des  Kiefers  eine  mächtige  Entwicklung  einer  Cellula  maxil- 
laris Halleri  oder  ein  oberes  Theilstück  des  Sinus  darstelle,  schwier  zu 
fällen  ist,  füge  dem  aber  hier  noch  bei,  dass  ein  bestimmtes  Resultat 
in  dieser  Frage  gerade  nfcht  wesentlich  ist.  Mehr  Anspruch  auf  Beach- 
tung verdient  in  diesen  Fällen  die  Gegenwart  der  zwei  von  einander 
abgeschlossenen  Höhlen  im  Inneren  eines  Kieferbeines.  Es  könnte 
nämlich  vorkommen,  dass  wenn  man  durch  heftige  Erscheinungen  von 
Seite  des  Kieferbeines  sich  veranlasst  fände,  eine  Eröffnung  des  Sinus 
vorzunehmen,  man  in  einem  solchen  Falle  keinen  abnormen  Befund  zu 
verzeichnen  hätte,  weil  nicht  der  eigentliche  Sinus  sondern  die  obere 
Etage  allein  erkrankt  ist.  Ferner  dürften  auch  Geschwülste  und  Ekta- 
sien des  oberen  Hohlraumes  ein  ungewöhnliches  anatomisches  Bild 
liefern.    Zu  diagnosticiren  würde  diese  Abnormität  in  dem  Falle  sein. 
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wenn    es    gelänge,    die   gewölbte  mediale  Wand  des  Hohlraumes  von 
der  Nasenhöhle  aus  zu  sehen. 

Bei  stärkerer  Entwicklung  des  pneumatischen  Kaumes  im  Processus 
orbitalis  des  Gaumenbeines  kommt  es  zu  einer  geringen  Vortreibung  der 
Kieferwandung  gegen  die  Highmorshöhle.  Der  genannte  Fortsatz  buchtet 
den  hinteren,  oberen  Winkel  der  Highmorshöhle  ein  und  man  bemerkt 
dann  eine,  der  Cellula  palatina  conforme,  zumeist  elliptische  Wölbung 
an  der  hinteren  Wand  des  Sinus  maxillaris  (Taf.  15,  Fig.  67  a). 

Falsche  Schaltknochen  der  Highraorshöhle. 

Die  Bucht  des  Jochbeines  und  der  hintere  obere  Bezirk  des 
Sinus  maxillaris  werden  oft  zum  Sitze  von  Schaltknochen.  So  hat 
Hyrtl  '^)  in  einer  kleinen  Schrift:  „lieber  das  Vorkommen  falscher 
Schaltknochen  in  der  äusseren  Wand  der  menschlichen  Highmorshöhle" 
nachgewiesen,  dass  in  der  Verbindung  zwischen  Joch-  und  Oberkiefer- 
bein sich  an  ersterem  häufig  eine  Insel  compacter  Eindensubstanz 
bilde,  für  deren  Aufnahme  die  Wand  der  Highmorshöhle  eine  Lücke 
besitze  und  dass  auf  diese  Weise  ein  sonst  von  der  Höhle  ausge- 
schlossener Knochen  zur  Wandbildung  heran  gezogen  werde.  Die  Grösse 
dieser  falschen  Schaltknochen  unterliegt  vielen  Schwankungen  und 
Hyrtl  hat  sie  von  der  Grösse  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  jener  eines 
Pfennigs  angetroffen.  Auf  Taf.  15,  Fig.  68  habe  ich  solche  Schaltkno- 
chen der  Jochbeinverbindung  abbilden  lassen  und  Fig.  67  b  derselben 
Tafel  illustrirt  die  der  zweiten  Gattung:  An  Stelle,  wo  sich  der  Pro- 
cessus orbitalis  ossis  palati  an  den  Oberkiefer  schliesst,  findet  sich  eine 
Vorwölbung  mit  7  Lücken,  die  von  dem  genannten  Fortsatze  verstopft 
werden.  Ein  solcher  falscher  Schaltknochen  wird  in  seltenen  Fällen 
zum  wahren.  Innerhalb  einer  grossen  Keihe  von  Fällen  fand  ich  nämlich 
einmal  an  der  bezeichneten  Stelle  ein  Knöchelchen,  welches  ich  anfangs 
für  einen  falschen  Schaltknochen  hielt.  Bei  der  Zerlegung  aber  erwies 
sich  der  vermeintliche  falsche  Schaltknochen  als  ein  vollständig  isolirtes 
rundliches,  zwischen  Oberkiefer-,  Gaumenbein  imd  einer  hinteren  Sieb- 
beinzelle eingeschaltetes  Knöchelcheu.  Auch  weiter  unten  an  der  Ver- 
bindung zwischen  Tuber  maxillare  und  Processus  pterygoideus  findet 
sich  gar  nicht  selten  ein  bis  kleinlinsengrosser  Defect  der  Highmors- 
höhlenwand,  zu  dessen  Ausfüllung  der  Flügelfortsatz  des  Keilbeines 
eine  kleine,  inselförmig  erhabene  Rindenpartie  trägt.  Diese  anatomischen 
Verhältnisse  sind  insofern  berücksichtigungswerth ,  als  diesfalls  die 
Höhle  auch  am  hinteren  und  äusseren  Bezirk  nicht  völlig  durch 
Knochen  abgeschlossen  ist,  sondern  in  Knochenfugen  hineinführt. 

Zuckerkand!  ,  Anat.  der  Nasenhöhle.  9 
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Dehiscenzen  in  den  Wandungen  des  Sinus  maxillaris. 

Die  Dehiscenzen  in  den  Wandungen  der  Highmorshöhle  treten 
in  dreierlei  Formen  auf.  Die  häufigste  ist  jene,  welche  sich  im  Alter 
durch  Schwund  der  Knochensubstanz  einstellt.  Hierbei  werden  die 
Wandungen  papierblattdünn ,  durchsichtig  und  stellenweise  treten 
Lücken  auf.  Eine  andere  Form  von  Dehiscenzen  entwickelt  sich  im 
Grunde  von  tieferen  Gefässcanälen,  wie  dies  auch  in  anderen  Knochen 
beobachtet  wird  und  in  der  dritten  Form  liegt  der  Dehiscenz  eine 
Bildungshemmung  des  Knochensystems  zu  Grunde.  Für  diese  Art  der 
Dehiscenz  kann  ich  vier  Beispiele  anführen.  Der  eine  Fall  betrifft  den 
Schädel  einer  männlichen  Person  mit  gleichzeitiger  Dehiscenz  der 
Lamina  papyracea  des  Siebbeinlabyrinthes  (pag.  178,  Taf.  22,  Fig.  96  b). 
Auf  der  Seite,  wo  auch  die  Dehiscenz  im  Siebbeine  sich  findet,  besitzt 
die  obere,  orbitale  Platte  zwischen  dem  Infraorbitalcanal  und  der  Ver- 
bindung des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine  einen  ungefähr  halbmond- 
förmigen, 16  Mm.  langen,  3 — 4  Mm.  breiten  Defect  mit  abgerundetem 
inneren  und  leicht  crenelirtem  äusseren  Rande,  der  12  Mm.  von  dem 
Infraorbitalrande  und  9  Mm.  von  der  Fissura  orbitalis  inferior  entfernt 
lagert.  Im  zweiten,  auch  mit  einer  Dehiscenz  der  Papierplatte  verse- 
henen Falle  besass  die  untere  Wand  der  Orbita  zwei  und  der  Tuber 
masillare  eine  dritte  Dehiscenz-,  der  dritte  hatte  im  hinteren  Bereiche 
des  Orbitalgrundes  eine  winkelige  und  der  vierte  in  derselben  Kno- 
chenplatte, aber  vorne,  eine  lineare  Dehiscenz. 

Den  Beweis  dafür,  dass  hier  keine  durch  Atrophie  entstandene 
Dehiscenz,  sondern  eine  Bildimgshemmung  vorliege,  finde  ich  darin, 
dass:  1.  Die  Eänder  der  dehiscirten  Partie  von  dem  Bilde  der 
durch  Atrophie  entstehenden,  gewöhnlichen  Dehiscenz  abweichen,  und 
2.  der  Defect  mit  der  Bildungshemmung  des  Siebbeines  zusammentraf 
(Fall  1  imd  2). 

Ueber  die  auskleidende  Membran  der  Highmorshöhle. 

Die  auskleidende  Membran  der  Highmorshöhle  ist  zart  und  hat 
zweierlei  Aufgaben  zu  erfüllen.  Sie  fungirt  einerseits  als  Schleimhaut, 
und  bildet  andererseits  als  Beinhaut  eine  Matrix  für  die  Wandungen 
der  Kieferhöhle.  Erstere  fällt  der  oberflächlichen  mit  Epithel  beklei- 
deten Fläche,  letztere  den  tieferen  Schichten  der  Membran  zu.  Beide 
Partien  der  Kieferhöhlenweichtheile  lassen  sich  sowohl  von  einander, 
als  auch  von  dem  Knochen  lösen.  Fasst  man  in  einer  eröffneten  High- 
morshöhle die  Mucosa  mit  einer  Pincette,  so  gelingt  es  die  sackartigen 
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Weichtheile  der  Schleimhaut  mehr  oder  minder  vollständig  abzu- 
ziehen und  nur  an  jener  Stelle  der  inneren  Kieferwand  erfährt  die 
Ablösung  eine  stärkere  Opposition,  wo  die  Bekleidung  des  Sinus  ma- 
xillaris  mit  jener  der  Nasenhöhle  in  Berührung  geräth  und  verwächst. 
Die  auskleidende  Hülle  des  Sinus  maxillaris  besteht  hauptsächlich  aus 
Bindegewebe  und  dieser  Bau  erklärt  ihre  hohe  Quellungsfähigkeit,  das 
leichte  Zustandekommen  von  Oedem  in  derselben.  Ferner  bildet  die 
Membran  einen  treuen  Abdruck  der  inneren  Kieferwand,  indem  sie  sich 
bei  jedem  Knochengrübchen  vertieft  und  an  den  Erhabenheiten  leicht 
erhebt.  Zu  diesen  Grübchen  zählen  vornehmlich  jene  grösseren,  über 
dem  Ostium  maxillare  am  medialen  Antheile  der  Orbitalwand  situirten, 
die  ich  auf  pag.  125  erwähnt  habe.  In  diese  senkt  sich  die  Mucosa  ein, 
und  der  Eingang  in  eine  solche  Nebenbucht  des  Sinus  ist  entwe- 
der der  Weite  des  Knochengrübchens  entsprechend  ausgebildet  oder 
sehr  enge,  weil  von  der  Umrandung  aus  die  Schleimhaut  sich  dia- 
phragmaartig vor  das  Grübchen  schiebt.  Bei  umschriebenen  Gruben 
an  den  anderen  Wänden  der  Highmorshöhle  kann  es  sich  ganz  ähnlich 
verhalten.  So  besitze  ich  ein  Präparat  mit  einer  Grube  an  der  hinteren 
Wand  des  Sinus  maxillaris;  die  Schleimhaut  besitzt  am  Eingange  in 
die  Grube  einen  scharfgeschnittenen  dickeren  Rand,  hierauf  verdünnt 
sich  die  Mucosa  und  kleidet  das  Grübchen  aus. 

Durch  das  Auftreten  von  Falten  der  Mucosa  erfährt  die  Schleim- 
haut der  Highmorshöhle  eine  Vergrösserung  anderer  Art.  Diese  Falten 
treten  zuweilen  in  solcher  Anzahl  auf,  dass  nach  einer  Beschreibung 
von  Hyrtl  •**)  der  Sinus  in  mehrere  Fächer  getheilt  wird.  Eine 
Multiplication  von  Schleimhautfalten,  wie  in  dem  Falle  von  Hyrtl,  ist 
wohl  selten,  denn  unter  300  Leichenzergliederungen  hatte  ich  einen 
ähnlichen  Befund  nicht  aufzuweisen.  Einzelne  Falten  hingegen  kommen 
häufig  vor  und  treten  allenthalben  an  jeder  Stelle  des  Sinus  maxillaris 
auf.  Die  folgende  Beschreibung  einzelner  Beispiele  wird  sie  am  besten 
charakterisiren. 

a)  Weite  Highmorshöhle  mit  Buchtung  in  den  Alveolarfortsatz. 
Rechterseits  ist  der  Eingang  in  die  Bucht  des  Stirnfortsatzes  durch 
einen  hohen  Knochenkamm  zu  einer  etwa  linsengrossen  Oeffnung  ver- 
engt. Der  Knochenkamm  geht  vom  Wulste  des  Infraorbitalcanales  aus, 
und  an  derselben  Stelle  springt  vom  Wulste  zur  inneren  Wand  des 
Sinus  maxillaris  eine  ziemlich  niedrige,  halbmondförmige,  mit  aufwärts 
gerichtetem  Rande  versehene  Schleimhautfalte  über.  Linkerseits  geht 
weiter  hinten  eine  grössere  Falte  von  der  orbitalen  zur  nasalen  Fläche 
mit  freiem  nach  vorne  sehenden  Rande. 
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b)  Kechterseits  finden  sich  vier  Divertikel;  zwei  kleinere  vorne 
an  der  Stelle  der  Infraorbitalbucht  und  zwei  grössere  rückwärts  an 
der  riäche  des  Sinus  mit  halbmondförnaigen  Falten  an  den  Eingängen. 
Auch  der  Eingang  in  die  Infraorbitalbucht  ist  durch  eine  grosse 
Schleimhautfalte  verengt, 

c)  Weite  Highmorshöhle  mit  Buchtung  am  Alveolarfortsatze, 
Linkerseits  ist  zwischen  lateraler  und  medialer  Wand  eine  frontal 
gerichtete,  breite  Schleimhautfalte  ausgespannt. 

d)  Unmittelbar  hinter  der  Mündung  der  Highmorshöhle  ist  rechts, 
zwischen  innerer  und  oberer  Wand  des  Sinus  maxillaris,  eine  abwärts 
gerichtete  Falte  angebracht,  die  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form  einer 
Semilunarklappe  ähnelt. 

e)  In  der  rechten  Highmorshöhle  erhebt  sich  zwischen  dem  Boden 
der  äusseren  und  inneren  Wand,  eine  hohe,  frontal  gelagerte,  auf  einem 
niedrigen  Knochenkamme  aufsitzende  Falte,  welche  mit  der  hinteren 
Wand  des  Sinus  maxillaris  ein  beträchtliches  Divertikel  formirt, 

f)  In  diesem  Präparate  (Taf.  16,  Fig.  69  e)  erreichte  die  Falte 
eine  besondere  Grösse.  Sie  ist  gegen  24  Mm.  lang  und  11  Mm.  breit, 
im  hinteren  Bezirke  des  Sinus  maxillaris  zwischen  der  äusseren  und 
inneren  Wand  ausgespannt  und  theilt  die  Höhle  in  zwei  durch  eine 
weite  Oeffnung  in  Communication  stehende  Käume.  Ueberdies  ist  auch 
noch  der  Eingang  in  die  Infraorbitalbucht  (d)  durch  eine  kleine 
Schleimhautfalte  (c)  zweigetheilt.  Von  der  linken  Highmorshöhle  war 
nur  eine  breite  Knochenfalte  am  Eingange  in  die  Infraorbitalbucht 
bemerkenswerth. 

g)  In  diesem  Falle  hat  das  eigenthümliche  Verhalten  von  Kno- 
chenkämmen und  Schleimhautfalten  zur  Bildung  einer  accessorischen 
Kammer  in  der  Highmorshöhle  geführt.  Es  zieht  vom  Wulste  des 
Infraorbitalcanales  ein  hoher  Knochenkamm  zur  inneren  Wand  des 
Sinus,  dem  kleinere  Kämme  der  letzteren  entgegengewachsen.  Zwischen 
allen  diesen  Prominenzen  ist  eine  tiefe  Grube  etablirt,  die  von  einer 
breiten,  zwischen  den  Bändern  der  Kämme  ausgespannten  Schleim- 
hautlamelle abgeschlossen  wird.  Die  Deckmembran  besitzt  eine  hanf- 
korngrosse  Lücke,  durch  welche  der  Eecessus  mit  dem  Sinus  maxillaris 
in  Communication  steht. 

Die  Kieferhöhlenbekleidung  im  embryonalen  Kiefer  und  in  dem 
des  Neugeborenen  ist  mehreremal  so  dick  als  die  zarte,  blasse  Membran 
im  Sinus  des  Erwachsenen.  Dabei  ist  noch  zu  bemerken,  dass  wegen 
der  Kleinheit  des  Sinus  und  wegen  der  noch  ausgeschlossenen  Respi- 
ration   eine   von   der  Bekleidung   umschlossene  Höhle  nicht  existiren 
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kann.  Aus  diesem  Grunde  schliessen  sich  die  Weichtheile  der  Wände 
enge  aneinander  und  der  zwischen  ihnen  frei  bleibende  Spalt  wird  von 
Schleim  und  abgefallenen  Epithelien  ausgefüllt.  In  der  Kegion  des 
Infundibulum  stossen  sogar  die  gegenüberstehenden  Epithelreihen  mit 
ihren  freien  Flächen  aneinander. 

Die  Drüsen  in  der  Bekleidungsmembran  des  Sinus  maxil- 
laris  sind  theils  acinös,  theils  tubulös.  Obwohl  schon  in  Verheyn's  i") 
Anatomie  über  ihre  Physiologie  eine  Notiz  enthalten  ist,  so  hal)en  sie 
doch  erst  durch  Uiraldes' *"),  Sappey's^'')  und  Luschka's**)  ein- 
gehende Untersuchungen  eine  Würdigung  erfahren.  lieber  ihre  Topo- 
graphie finde  ich  bei  Weber  *^*)  die  Anmerkung:  sie  seien  in  spär- 
licher Anzahl  der  Schleimhaut  eingestreut;  während  Luschka  dies- 
bezüglich keine  ausführlichen  Nachrichten  bringt,  sondern  sich,  neben 
einer  erschöpfenden  Exposition  der  histologischen  Details,  darauf  be- 
schränkt, anzugeben,  die  Drüsenacini  seien  schon  mit  Loupenver- 
grösserung  der  Betrachtung  zugänglich  *).  So  verhält  es  sich  auch  in 
der  That;  und  nur  eine  Stelle  der  Kieferhöhlenschleimhaut  besitzt  eine 
so  dicht  aneinander  gelagerte  Gruppe  von  Drüseukörnern,  dass  sie  schon 
mit  freiem  Auge  zu  erkennen  sind.  Um  dieses  Verhalten  der  Schleim- 
haut zu  verstehen,  ist  es  angezeigt,  die  Mucosa  am  Uebergange  der 
Nasenhöhle  in  den  Sinus  maxillaris  zu  untersuchen. 

Die  Mucosa  an  den  Muscheln  der  Nasenhöhle  ist  zu  dick,  um  die 
Drüsenlager  durchschimmern  zu  lassen.  In  der  dünneren  Auskleidung 
der  Nasengänge  sind  die  Drüsen  leichter  zu  sehen-,  man  braucht  die 
abgelöste  Schleimhaut  nur  gegen  das  Licht  zu  halten,  um  grosse, 
dunkle,  verschwommen  begrenzte  Körner  zu  erblicken.  Geht  man  von 
den  Gängen  auf  die  Auskleidung  des  Infundibulum  über,  so  sind  die 
Drüsen  noch  zarter  geworden  und  man  gewahrt,  bei  durchfallendem 
Lichte  eine  Menge  von  gelbbraunen  Körnern,  die  ihre  Grösse  betreffend, 
mit  den  Drüsen  der  Nasengänge  nicht  concurriren  können. 

So  verhält  es  sich  auch,  wie  gesagt,  in  einem  bestimmten 
Bezirke  der  Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris,  während  die  übrige, 
grössere  Partie  ihrer  Dünnheit  und  Farbe  nach,  makroskopisch  mehr 
die  Charaktere  einer  serösen  Membran  darbietet. 

Im  Infundibulum  und  an  der  Oeffnung  der  Highmorshöhle  ist 
keine  scharfe  Abgrenzung  zwischen  Mucosa  der  Nasen-  und  Kiefer- 
höhle gegeben,  sondern  die  verschiedenen  Schleimhautcharaktere  gehen. 


*)  Um  diese  Drüsen  sichtbar  zu  machen,  macerirte  Giralcles  die  Schleim- 
haut der  Highmorsliöhle  in  mit  Acidum  nitricum  angesäuertem  Wasser, 
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wie  auch  in  anderen  Höhlen  des  Organismus,  allmälig  in  einander 
über  und  so  besitzt  denn  die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  in  der 
Umgebung  des  Ostium  maxillare  noch  die  Eigenthümlichkeiten  der 
Mucosa  im  Infundibulum.  Sehr  deutlich  ist  dieses  Verhalten  an  der 
oberen  Wand  des  Sinus  maxillaris;  es  lagert  hier  in  einer  Länge  von 
10 — 12  und  in  der  Breite  von  5 — 6  Mm.  eine  zungenförmige,  sehr 
drüsenreiche  Schleimhautpartie,  die  ihrem  Baue  nach  ganz  ähnlich  ist 
der  Bekleidung  des  Hiatus  semilunaris.  Die  zungenförmige  Zone  in 
der  Schleimhaut  der  Kieferhöhle  tritt  gewöhnlich  schärfer  hervor: 
erstens  durch  ein  mehr  gelblich-blasses  Colorit  und  zweitens  durch 
Wulstung,  indem  sie  gewöhnlich  auf  den,  pag.  125  beschriebenen 
Knochenleisten  ruht. 

Am  klarsten  sieht  man  die  eben  beschriebenen  Drüsengruppen 
der  Highmorshöhle  in  jenen  Fällen,  wo  es  durch  Verstopfung  der 
Drüsenmündungen  zu  einer  totalen  Ausfüllung  der  Drüsen  mit  Secret 
kam.  Die  Drüsen  besitzen  bei  dieser  Metamorphose  ein  Aussehen,"  als 
wären  sie  in  gelungener  Weise  injicirt  worden.  Taf.  16,  Fig.  70  ist 
ein  solcher  Fall  abgebildet  und  man  bemerkt  Folgendes:  Von  der 
Peripherie  des  Ostium  maxillare  angefangen,  zieht  an  der  oberen 
Wand  des  Sinus  maxillaris  über  den  Wulst  des  Infraorbitalcanals 
eine  höckerige,  gelblichweisse,  zumeist  aus  runden,  bis  hirsekorngrossen 
Körnern  bestehende,  dünn  auslaufende  Masse  (a)  herab,  die  am  Ende  mit 
einigen  sehr  langen  Schläuchen  abschliesst.  In  der  Highmorshöhle  der 
entgegengesetzten  Seite  gewahrt  man  am  Orificium  maxillare  nichts 
desgleichen,  aber  lateralwärts  vom  Wulste  des  Infraorbitalcanals  findet 
sich  bei  (b)  ein  Plaque,  zusammengesetzt  aus  Schläuchen,  die  mit 
einer  gelblich  weissen,  plastisch  vortretenden  Substanz  gefüllt  sind. 
Dieser  Befund  ist  beachtenswerth,  weil  er  das  Vorstadium  jener  Cysten 
darstellt,  die  so  häufig  in  der  Schleimhaut  der  Highmorshöhle  zur 
Beobachtung  kommen. 

Ueber  die  Communicationsöffnung  (Ostium  maxillare) 
zwischen  der  Nasen-  und  Kieferhöhle. 

(Taf.   16  u.   17,  Fig.   71  — 74  a.) 

Die  Lage  des  Ostium  maxillare  im  Infundibulum  und  sein  Auf- 
bau sind  bei  der  Description  des  Siebbeinhakens  schon  besprochen 
worden.  Seine  Form  konnte  an  jenem  Orte  nicht  in  gehöriger  Weise 
gewürdigt  werden,  weil  die  Oeffnung  vom  Infundibulum  aus  nicht 
deutlich   genug  vorliegt.    Um    die  Oeffnung   im    ganzen  Umfange   zu 
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Überblicken,  ist  es  geboten,  sie  vom  Sinus  maxillaris  her  zu  bertrachten. 
Bei  solchem  Vorgange  zeigt  sich,  dass  das  Ostium  maxillare  stets 
knapp  unter  dem  Orbitalboden,  vor  der  Prominentia  lacrymalis  lagert 
und  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form  einigermassen  variirt.  Zumeist 
bildet  sie  einen  elliptischen  Spalt,  mit  sagittal  gerichteter  längerer 
Achse;  in  vielen  Fällen  hingegen  ist  sie  beinahe  kreisrund  oder  durch 
Eindruck  eines  Bandes  mehr  nierenförmig  *). 

Die  kleinste  Oeffnung,  welche  ich  unter  der  grossen  Anzahl  von 
Fällen  antraf,  war  rundlich  geformt  und  hatte  einen  Durchmesser  von 
3  Mm.;  die  grösste  besass  eine  Länge  von  19  Mm.  und  eine  Breite 
von  5  Mm.  In  den  zwischen  diesen  Extremen  befindlichen  Fällen 
variirte  die  Länge  zwischen  7  und  11,  die  Breite  zwischen  2  und 
6  Mm.  Zuweilen  ist  sie  durch  einen  Schleimhautkamm  zweigetheilt 
(Fig.  73). 

Um  das  Verhältniss  zwischen  Länge  und  Breite  der  Oeffnung  zu 
präcisiren,  habe  ich  die  folgende  Tabelle  zusammengestellt  und  die 
Figuren  71 — 74  auf  Taf.  16  u.  17  haben  die  Aufgabe  diese  Verhält- 
nisse zu  versinnlichen. 

Länge  Breite 

des  Ostium  maxillare: 

3  Mm.  3  Mm. 

7     „  2     „ 

9         55  3         „ 

n     „  6     „ 

19     ,5  5     „ 

Für  den  zuletzt  angeführten  Fall  (L.  19;  Br.  5)  ist  beizufügen,  dass 
der  Hiatus  seiner  ganzen  Länge  nach  in  den  Sinus  maxillaris  führte, 
da  ein  Ostium  maxillare  fehlte. 

Die  spaltförmigen  Ostia  maxillaria  (Taf.  16,  Fig.  72  a)  werden 
selbst  bei  grösserer  Länge  leicht  durch  Schleimhautschwellung  an  den 
Bändern  verengt  oder  verlegt,  was  bei  den  rundlichen  Oeflnungen, 
selbst  von  mittlerer  Grösse,  nicht  so  leicht  eintritt. 

Die  anatomische  Disposition  für  einen  leichteren  oder  schwereren 
Verschluss  spielt  aber  in  erster  Keihe  keine  Eolle,  denn  durch  krank- 
hafte Processe  der  Highmorshöhle  wird  die  Oeffnung  nur  selten  ver- 
schlossen;   ich   habe   dies   bisher   nur   einmal   beobachtet.    Bei  jenen 


*)  Ipsius  figura  ovalis,  capacitas  tanta  est,  ut  pennam  anserinam,  qua  ad 
scribendum  utimur,  mediocrem,  si  illa  valiter  compressa  sit,  transmittere  possit 
(Eeininger). 
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Erkrankungen,  die  von  der  Nasenhöhle  ausgehend  auch  die  Schleim- 
haut der  Kieferfläche  in  Mitleidenschaft  ziehen,  wird  der  enge  Eingang 
in  das  Infundibulum  früher  verschlossen  als  das  Ostium  maxillare,  und 
für  die  Physiologie  der  Highmorshöhle  ist  es  dann  gleichgiltig,  wie 
sich  das  Ostium  maxillare  verhält,  ob  es  geöffnet  oder  geschlossen  ist; 
denn  die  Communication  mit  der  Nasenhöhle  ist  ja  durch  den  Ab- 
schluss  des  Infundibulum  so  schon  aufgehoben. 

Die  Lage  des  Ostium  maxillare  zum  Infundibulum  wird  am 
besten  an  Frontalschnitten  der  pneumatischen  Bäume  erkannt.  Um 
jene  Partie  des  Infundibulum  zu  passiren,  in  welcher  das  Eoramen 
maxillare  lagert,  muss  der  Schnitt  knapp  vor  dem  hinteren  Ende  der 
Crista  galli  geführt  werden  (Taf.  4,  Fig.  17  u.  18). 

Solche  Präparate  ergeben  in  der  Schnittebene  eine  schräg  ver- 
laufende Rinne,  die  am  Hiatus  semilunaris  beginnt  und  im  Foramen 
maxillare  endigt.  Die  Spalte  ist  je  nach  der  Weite  des  Hiatus  und 
des  Infundibulum  einmal  eng,  ein  andermal  weit  und,  entsprechend 
der  Breite  des  Siebbeinhakens,  einmal  länger,  ein  andermal  kürzer. 

Dieses  Verhältniss  in  Bezug  auf  die  Communication  zwischen 
der  Nasen-  und  Highmorshöhle  lehrt  am  klarsten,  wie  weit  die 
Communicationsöflfnung  (Fig.  17  u.  18  c)  des  Sinus  maxillaris  von  der 
eigentlichen  Mündung  in  der  Nasenhöhle  entfernt  ist  und  hieraus  ist 
zu  ersehen,  dass  Exsudate,  selbst  wenn  sie  bis  an  die  Decke  des  Sinus 
maxillaris  reichen,  bei  aufrechtem  Stande  des  Körpers  noch  immer 
nicht  abfliessen  können.  Dieses  Verhältniss,  die  oftmalige  Enge  des 
Hiatus  semilunaris  und  der  Umstand,  dass  die  Exsudate  der  High- 
morshöhle zumeist  dicklich  sind,  erklären  hinlänglich  den  schweren 
Abfluss.  Wernher  ^^^)  sagt  über  die  Communicationsöffnung  zwischen 
Nasenhöhle  und  Sinus  maxillaris,  „dass  so  lange  die  Schleimhaut 
erhalten  ist,  man  gewöhnlich  nur  eine  Oeffnung  sieht,  welche  auch 
wenn  ihr  Ueberzug  nicht  geschwollen  ist,  so  eng  ist,  dass  kaum  eine 
Borste,  oder  eine  feine  Sonde  durchgeführt  werden  kann,  und  dass  die 
Oeffnung  nur  selten  so  geräumig  ist,  dass  sie  ohne  Knochenverletzung 
eine  dicke  Sonde  oder  einen  Katheter  durchlässt."  Diese  Aussage 
kann  nicht  auf  das  eigentliche  Foramen  maxillare  bezogen  werden, 
denn  durch  dieses  können  mehrere  anatomische  Sonden  geschoben 
werden;  selbst  für  den  Hiatus  semilunaris  ist  Wernher's  '^^)  Angabe 
nicht  ganz  zutreffend,  denn  ich  habe  unter  vielen  Fällen  nur  in  einem 
Falle  den  Hiatus  für  eine  Sonde  nicht  durchgängig  gefunden.  Eine 
ebenso  unrichtige  Vorstellung  über  die  Mechanik  des  Ostium  maxillare 
hatte  A.  Burns  ^^).  Er  schreibt:  „Wenig  kann  natürlich  aus  dem  Sinus 
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in  die  Nase  dringen  und  je  beträchtlicher  die  angesammelte  Menge  ist, 
desto  weniger  kann  herausfliessen,  weil  die  Oeffnung  so  gebildet  ist, 
dass  wenn  eine  bedeutende  Menge  Flüssigkeit  in  dem  Sinus  angehäuft 
ist,  die  eine  Lippe  der  Oeifnung  gegen  die  andere  gedrängt  wird."  Nicht 
in  diesen,  sondern  in  den  vorher  angeführten  Momenten  hat  man  den 
erschwerten  Abfluss  von  Exsudaten  des  Sinus  maxillaris  zu  suchen. 

Die  oft  vorkommende  accessorische  Communication  zwischen  Nasen- 
höhlen und  Sinus  maxillaris  habe  ich  schon  auf  pag.  41  beschrieben. 

Zur  Pathologie  des  Sinus  maxillaris. 

lieber  die  entzündlichen  Processe  in  der  Auskleidung  des 
8inus  maxillaris. 

Bei  Weitem  die  meisten  Entzündungen  der  Schleimhaut  des 
Sinus  maxillaris  sind  von  der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  fortge- 
leitete Erkrankungen.  In  dieser  beginnt  die  Affection  zuerst,  breitet 
sich  aus  und  geht  im  weiteren  Verlaufe  auf  die  Mucosa  der  Highmors- 
höhle über.  Der  gefässliche  Zusammenhang  der  erwähnten  Höhlen  ist 
ein  so  inniger,  dass  auf  die  leichteste  Erkrankung  der  einen,  die 
andere  oft  schon  durch  Injection  der  Mucosa  reagirt.  Es  entzündet 
sich  wohl  die  Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris  auch  nach  Erkrankimg 
der  Kieferknochen;  dass  sie  durch  foudroyante  Processe  der  Zähne  und 
ihrer  Alveolen  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  ist  ja  bekannt;  selbst 
in  Folge  der  Durchschneidung  des  Infraorbitalnerven,  nach  der  von 
Malgaigne  angegebenen  Methode,  wobei  die  untere  Wand  der  Orbita 
mit  durchschnitten  wird,  sah  B.  v.  Langenbeck  ^*)  in  zwei  Fällen 
eitrige  Blennorrhoe  der  Highmorshöhle  auftreten.  Doch  diese  Art  von 
Erkrankung  der  Highmorshöhle  ist  seltener,  als  die  von  der  Nasen- 
schleimhaut fortgeleitete,  und  ich  hatte  bisher  nur  einmal  Gelegen- 
heit, eine  derartige  Affection  des  Sinus  maxillaris  zu  beobachten.  Das 
auf  pag.  125  angeführte  Citat  aus  H unteres  Werk  „Ueber  die  Zähne" 
zeigt  übrigens,  dass  selbst  Verwechslungen  beider  Formen  vorkommen. 
Es  ist  z.  B.  durch  die  Rhinitis  suppurativa  eine  Eiterung  in  der 
Highmorshöhle  entstanden;  aus  bereits  erörterten  Gründen  treten 
heftige  Zahnschmerzen  auf;  der  Consiliarius  findet  auf  Seite  des  Zahn- 
schmerzes einen  cariösen  Zahn  und  was  ist  natürlicher,  als  diesen  für 
das  qualvolle  Leiden  verantwortlich  zu  machen  und  zu  glauben,  durch 
Extraction  des  Zahnes  auch  dem  Schmerze  ein  Ende  zu  bereiten.  Nach 
der  Extraction   des   unschuldig   verurtheilten  Zahnes    stellt   sich   nun 
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heraus,  dass  die  Operation  sich  keines  Erfolges  zu  rühmen  habe  und 
die  genauere  Anamnese  entdeckt,  nach  der  Feier  einer  unnützen 
Operation,  den  eigentlichen  Sitz  des  Leidens. 

Die  von  der  Nasenschleimhaut  auf  die  Mucosa  des  Sinus  maxil- 
laris übergehenden  entzündlichen  Erkrankungen  sind: 

a)  Der  Katarrh  mit  schleimigem  Secret. 

b)  Der  Katarrh  mit  eitrigem  Produkt;  und 

c)  Die  Diphtheritis. 

Anatomisches  Bild  der  katarrhalischen  und  diphtheri tischen 

Schleimhaut. 

Tor  allem  ist  zu  bemerken,  dass  in  vielen  Fällen  weder  die 
Highmorshöhle  noch  eine  andere  der  pneumatischen  Cavitäten  auf  die 
katarrhalischen  Processe  der  Nasenschleimhaut  reagirt.  Sowohl  bei  der 
Ehinitis  mit  serösem  oder  schleimigem  Produkt,  wie  bei  der  Khinitis 
suppurativa  findet  man  zuweilen  die  Schleimhäute  der  Nebenhöhlen 
blass,  blutleer  und  dünn,  mit  einem  Worte,  alle  Charaktere  der  normalen 
Mucosa  zeigend.  Wenn  aber  die  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut  auf 
den  Sinus  maxillaris  übergeht,  so  treten  hauptsächlich  zweierlei  Er- 
scheinungen in  den  Vordergrund  und  diese  sind: 

1,  Die  leichte  Vulnerabilität  der  Schleimhaut,  und 

2.  Der  Mangel  an  plastischem  Vermögen.  Die  leichte  Vul- 
nerabilität der  Mucosa  im  Sinus  maxillaris  zeigt  sich  am  klarsten  im 
primären  Stadium  des  Katarrhs.  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  ist 
in  dieser  Periode  der  Erkrankung  tiefroth  gefärbt  und  Secret  ist  keines 
oder  in  ganz  geringer  Menge  vorhanden.  Setzt  man  nun  in  einem 
solchen  Falle  die  Zergliederung  auf  die  Highmorshöhleu  fort,  so  kann 
man  Folgendes  gewahren:  Die  Schleimhaut  ist  in  diesen  injicirt,  roth 
gefärbt,  wenn  auch  nicht  so  tief  saturirt,  wie  die  Nasenschleimhaut, 
zuweilen  gefleckt,  weil  injicirte  Stellen  mit  blassen  abwechseln,  und 
dabei  stellen  sich  als  Zeichen  einer  geringen  Widerstandskraft  sehr 
leicht  Blutungen  ein;  die  Schleimhaut  ist  ecchymosirt.  Der  baldige 
Eintritt  von  Blutungen  dürfte  dem  lockeren  Bau  der  Schleimhaut  zu- 
zuschreiben sein.  Die  lujection  der  Schleimhaut  übergeht  auch  auf  die 
tieferen,  als  Beinhaut  fungirenden  Schichten  der  inneren  Kieferbeklei- 
dung und  erstreckt  sich  sogar  bis  auf  die  Zahnnerven. 

Secretion  von  schleimiger  oder  eitriger  Flüssigkeit  ist  im  Beginne 
der  Erkrankung  sehr  gering  und  stellt  sich  erst  ein,  wenn  die  Hyper- 
ämie einige  Zeit  bestanden  hat.  Diesfalls  ist  die  Schleimhaut  des 
Sinus  maxillaris  schon  etwas  geschwellt,  aufgelockert,   wie   mit   einer 
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gelblichen  Flüssigkeit  infiltrirt  und  auch  bereits  mit  einzelnen 
Cysten  versehen,  die  einen  gelblichen,  graulichen  oder  weissen  Inhalt 
beherbergen.  Wird  der  katarrhalische  Zustand  der  Schleimhaut  chronisch, 
so  erfolgt  die  Exsudatiou  vornehmlich  in  die  Substanz  der 
inneren  Kieferauskleidung.  Nicht  die  Schleimhaut  allein,  sondern 
auch  die  tiefere,  als  Beinhaut  fungirende  Schichte  der  Kiefer- 
höhlenauskleidung erfährt  eine  Lockerung  ihres  Gefüges; 
die  Membran  quillt  in  den  höheren  Graden  der  Affection  aufs 
10  —  15fache  auf,  ist  serös  infiltrirt,  ödematös,  einer  Sülze 
ähnlich,  und  au  der  freien  Fläche  mit  grossen,  weingelben, 
hydropischen  Höckern  versehen,  deren  Convexitäten  aneinander- 
stossen  (Taf.  20,  Fig.  89).  Ist  die  ganze  Schleimhautbekleidung  in 
dieser  Weise  degenerirt,  dann  hat  es  das  Aussehen,  als  wäre  der 
Sinus  von  Hydrops  befallen.  Für  gewöhnlich  ist  nach  dem  Grade 
der  Schleimhautschwellung  die  Höhle  des  Oberkiefers  blos  eingeengt, 
die  verengte  Höhle  enthält  neben  Luft  eine  schleimige  Feuchtigkeit 
und  der  Drüsenapparat  degenerirt  cystös. 

Wenn  neben  der  Ehinitis  suppurativa  die  Sinus  maxillares  er- 
kranken, so  bietet  sich  folgender  Sectionsbefund  dar.  In  den  meisten 
Fällen  habe  ich  bemerkt,  dass  eine  so  hochgradige  Schwellung  der 
Kieferhöhlenschleimhaut,  wie  sie  bei  Ehinitis  katarrhalis  vorkommt, 
nicht  eintritt,  sondern  die  Auskleidungsmembran  ist  massigeren  Grades 
geschwellt,  hie  und  da  ecchymosirt  und  mit  dicklichem  Eiter  beschlagen, 
oder  es  hat  sich  das  eitrige,  zuweilen  selbst  hämorrhagische  Exsudat 
in  der  Höhle  angesammelt.  Wenn  aber  die  Kieferhöhle  bei  enormer 
Aufquellung  der  Schleimhaut  Eiter  enthält,  dann  ist  ein  ursprünglich 
gewöhnlicher  Katarrh  in  die  eitrige  Form  übergegangen. 

Eine  ähnliche  Schwellung  erleidet  die  Kieferhöhlenschleimhaut 
bei  Diphtheritis.  Während  die  diphtheritische  Nasenschleimhaut  eine 
Membran  ansetzt  (siehe  pag.  62),  sehen  wir  in  der  Mucosa  der  High- 
morshöhlen etwas  Aehnliches  nicht  entstehen.  Diese  Schleimhaut 
ist  vermöge  ihres  anatomischen  Baues  nicht  fähig  eine 
solche  Membran  zu  erzeugen,  sondern  sie  schwillt,  wie  beim 
chronischen  Katarrh,  stark  an,  ist  ödematös  und  stellenweise  ecchymo- 
sirt. An  diesem  Beispiele  zeigt  sich  ganz  klar  die  mangelhafte  plastische 
Kraft  der  Kieferhöhlenschleimhaut. 

Bei  all  den  angeführten  Erkrankungen  ist  oftmals  die  Mündung 
des  Sinus  maxillaris  durch  die  Schwellung  der  Kieferhöhlenschleim- 
haut ebenso  verlegt,  wie  bei  den  Erkrankungen  der  Nasenschleimhaut 
der  Spalt  des  Infundibulum. 
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Dies  wären  meine  Erfahrungen  über  die  entzündliclien  Erkran- 
kungen der  Kieferhöhlenauskleidimg;  ich.  habe  hervorgehoben,  dass 
sie  zumeist  auf  pai>hologische  Processe  der  Nasenschleimhaut  fol- 
gen und  demgemäss  findet  man  auch  gewöhnlich  die  Weichtheile 
der  Nasen-  imd  Kieferhöhle  nebeneinander  erki-ankt.  Isim  treten  aber 
gar  nicht  selten  Fälle  auf,  in  welchen  der  krankhafte  Zustand  sich 
blos  auf  einen  oder  beide  Sinus  maxillares  beschränkt,  während  die 
Nasenhöhle  eine  normale  Beschaffenheit  zur  Schau  trägt  und  es  entsteht 
nun  die  Frage,  wie  diese  Processe  zu  deuten  sind.  Liegt  da  eine  iso- 
lirte  Affectiou  der  Kieferhöhle  vor  oder  ist  nicht  auch  die  Nasen- 
schleimhaut krank  gewesen  und  nur  früher  genesen,  als  die  Ausklei- 
dung der  Kieferhöhle? 

Die  Erkrankung  der  Kieferhöhlenschleimhaut  ohne  Betheiligung 
der  nachbarlichen  Schleimhäute  kann,  wie  bereits  erwähnt,  auch 
durch  fortgeleitete  Entzündungen  des  Alveolarfortsatzes  etc.  entstehen, 
doch  diese  Fälle  gehören  in  ein  ganz  anderes  Capitel,  da  an  dieser 
Stelle  eben  nur  jene  Entzündungen  der  Kieferhöhlenschleimhaut  be- 
handelt werden,  die  nicht  durch  pathologische  Processe  des  Kiefer- 
skeletes  veranlasst  wurden  und  neben  welchen  die  Schleimhäute  der 
nachbarlichen  pneumatischen  Bäume  inclusive  der  Nasenhöhle  keine 
Anomalie  aufweisen.  Man  könnte,  um  die  isolirte  Affection  der  High- 
morshöhle zu  erklären,  auch  die  Behauptung  aufstellen,  dass  ein  Ver- 
schluss des  Ostium  maxillare  (durch  Schwellung  oder  Verwachsung 
der  die  Oeffnung  umgebenden  Schleimhaut)  eine  Erkrankung  hervorrufe, 
die  den  Sinus  maxillaris  allein  beträfe;  denn  die  gestörte  Ventilation 
in  der  Highmorshöhle  kann  doch  nur  ungünstig  auf  die  Schleimhaut 
des  Sinus  einwirken.  Nach  einer  Beobachtung  von  Me ekel  ^^)  brauchte 
die  behinderte  Ventilation  des  Sinus  keinen  imgünstigen  Einfluss  zu 
üben,  denn  er  sah  ohne  krankhafte  Texturveränderung  der  Nasen- 
schleimhaut die  Oberkieferhöhlen  auf  beiden  Seiten  völlig  abgeschlossen, 
im  Uebrigen  aber  normal.  Dieser  Angabe  von  M  ecket  scheint  aber 
eine  unrichtige  Beobachtung  zu  Grunde  zu  liegen,  denn  es  ist  nicht 
denkbar,  dass  eine  längere  Zeit  bestehende  Occlusion  des  Sinus  maxil- 
laris ohne  Keaction  bleibe,  imd  wenn  der  den  Abschluss  der  Kieferhöhlen- 
mündung verursachende  Process  ein  recenter  gewesen  wäre,  so  hätten 
in  der  Umgebung  des  Ostium  maxillare  auch  die  Zeichen  einer  krank- 
haften Anomalie  sich  finden  müssen,  da  der  Verschluss  des  Ostium 
maxillare  nur  durch  eine  Erkrankung  der  Schleimhaut  im  Infundibulum 
oder  dessen  Nachbarschaft  entstehen  kann.  Bei  der  Annahme  aber, 
dass  der  Verschluss  des  Ostium  maxillare   in    der  eben   angegebenen 
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Weise  erfolge,  taucht  abermals  die  Frage  aiif,  ob  der  zur  Occlusion 
der  Oeffniing  führende  Process  nicht  auch  auf  die  Kieferhöhlenschleim- 
haut übergegangen  sei.  Immerhin  aber  ist  es  der  Mühe  werth,  zu 
untersuchen,  in  welcher  Weise  der  Abschluss  des  Ostium  maxillare  die 
Physiologie  der  Kieferhöhle  stört,  weil  eben  bei  Erkrankimgen  der 
pneumatischen  Käume  dieser  Verschluss  (durch  Schleimhautschwellung) 
ziemlich  häufig  zur  Beobachtung  kommt.  Es  ist  sicher,  dass  die  geringe 
Secretion  (Secretio  humoris  blandi,  fluidi  inodori,  insulsi  fere  et  exco- 
loris,  Boerhave)  der  Kieferhöhlenschleimhaut  für  deren  eigenen  Be- 
darf verwendet  wird.  Das  Secret  hält  die  Wandung  feucht,  sammelt 
sich  aber  im  Sinus  nicht  an,  sondern  es  wird  theils  resorbirt,  theils 
dürfte  es  durch  die  passirende  Luftströmung  verdunsten.  Wenn  mm  der 
Eingang  der  Höhle  derart  verschlossen  wird,  dass  die  äussere  Luft  nicht 
eindringen,  die  eingesperrte  nicht  entweichen  kann,  so  wird  die  Luft 
vom  Gefässsystem  aufgenommen  und  im  selben  Masse,  als  sie  schwindet, 
muss  ein  Lückenbüsser  herbeigeschafft  werden.  Diesen  liefert  das 
Secret  *),  dessen  Absonderung  jetzt  die  Aufsaugung  übertrifft.  Durch 
die  allenthalben  noch  vorhandene  Luft  zersetzt  sich  der  angesammelte 
Schleim  und  reizt  die  Schleimhaut,  worauf  hin  sie  erkrankt.  Auf 
diese  Art  wäre  es  möglich,  dass  durch  Verschluss  des  Ostium  maxil- 
lare die  Kieferhöhle  pathologisch  wird,  und  bei  gesteigerter  Secretion 
und  Exsudation  im  Sinus  müsste  dann  eine  Ektasie  der  Höhle  entstehen. 
Das  Aussehen  der  Kieferhöhlenschleimhaut  bei  Verschluss  des 
Ostium  maxillare  und  normaler  Nasenschleimhaut  gleicht  völlig  dem 
Bilde,  wie  es  sich  auch  bei  Katarrh  darbietet,  wenn  der  letztere  von 
der  Nasenschleimhaut  auch  auf  die  Auskleidung  der  Highmorshöhle 
übergeht  imd  deshalb  ist  nicht  zu  entscheiden,  in  wie  weit  die  aus- 
geschlossene Ventilation  der  Kieferhöhle  den  pathologischen  Process 
beeinflusst  habe.  Diese  Befunde  von  Erkrankung  der  Highmorshöhle 
ohne  Betheilung  der  ISTasenschleimhaut  müssen  daher  vorläufig  dahin 
gedeutet  werden,  dass  ursprünglich  eine  Erkrankung  der  Nasenschleim- 
haut vorlag,  die  auf  die  Kieferhöhlenauskleidung  überging,  zum  Ver- 
schlusse des  Ostium  maxillare  führte,  später  aber  erlosch;  und  dabei 


*)  Im  gesunden  Zustande  sondert  die  Auskleidungsmembran  der  Highmors- 
höhle nicht  mehr  Flüssigkeit  ah,  als  ihre  lymphatischen  Gefässe  aufsaugen. 
Secretion  und  Eesorption  halten  einander  das  Gleichgewicht.  Aber  bisweilen 
wird  die  Secretion  krankhaft  vermehrt,  die  resorbirenden  Gefässe  können  nicht 
alles  aufsaugen  und  die  Flüssigkeit  häuft  sich  an.  (A.  Burn's  Bemerk,  über  die 
Chirurg.  Anat.  des  Halses  und  Kopfes  aus  dem  Engl.  Halle  1821.) 
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wird  der  Verschluss  des  Ostiiim  maxillare  immerhin  etwas  zur  Erhal- 
tung und  Steigerimg  des  krankhaften  Processes  beitragen. 

Das  ganz  entgegengesetzte  Verhalten  der  genannten  Höhlen 
bei  der  Ausheilung  des  krankhaften  Processes  ist  leicht  verständlich, 
wenn  man  den  anatomischen  Bau  der  Nasenhöhle  und  des  Sinus 
maxillaris  betrachtet. 

Die  Nasenhöhle  besitzt  günstig  angebrachte  Zugänge,  ihr  Secret 
kann  leicht  entfernt  werden,  ebenso  einfach  ist  die  Application  medi- 
camentöser  Ingredienzen  und  auch  die  als  Luftdouche  wirkende  Ath- 
mung  dürfte  einen  wohlthueüden  Einfluss  auf  die  Nasenschleimhaut 
ausüben.  Was  für  ein  Bewandtniss  hat  es  aber  in  dieser  Beziehung 
mit  den  Kieferhöhlen?  Ihre  Communication  mit  der  Nasenhöhle  ist 
so  ungünstig  gelagert,  dass  die  Exsudate  nur  dann  abfliessen  können, 
und  das  auch  nicht  vollständig,  wenn  die  Höhlen  im  Uebermasse  stark 
gefüllt  sind  und  der  Körper  gewisse  Positionen  annimmt.  Die  Exsu- 
date sind  also  schwer  herauszubefördern  und  man  darf  zufrieden  sein 
etwas  herausgeschafft  zu  haben.  Das  zurückbleibende  Exsudat  wird 
sich  zersetzen  und  die  Schleimhaut  im  krankhaften  Zustande  erhalten. 
Auch  mag  die  durch  Dünnheit  und  zarten  Bau  ausgezeichnete  Schleim- 
haut bei  krankhaftem  Processe  leichter  erschöpft  werden,  als  die  ver- 
möge ihrer  Dicke  und  ihres  grösseren  Blutreichthums  widerstands- 
fähigere Nasenschleimhaut  und  in  dieser  Erschöpfung  wenig  für  die 
Eesorption  des  Exsudates  geeignet  sein.  Das  längere  Verharren  von 
Exsudaten  in  der  Kieferhöhle  führt,  wie  bereits  erwähnt,  zur  Zer- 
setzung des  Angesammelten;  durch  Druck  und  Fortleitung  der  Erkran- 
kung auf  die  Zahnnerven  entstehen  Neuralgien,  und  durch  die  Ein- 
wirkung des  Exsudates  auf  die  so  häufig  in  den  Sinus  hineinragenden 
Zahnalveolen  wird  auch  die  Integrität  der  Zähne  gefährdet.  Diese 
Erscheinungen  und  die  bösen  Folgezustände  der  Ketention  von  Flüssig- 
keit wurde  schon  früh  erkannt.  „Genarum  cavitas  multorum  quoque 
humorum  capax  est,  quos  tum  a  turbinatis  ossibus,  tum  ab  oculis 
excipiens  ad  dentes  et  gingivas  transmittit  et  hinc  si  aut  nimius  sit 
hie  humor,  aut  vitiosus,  atrocem  et  intolerabilem  illium  dentium 
dolorem,  gingivarumque  tumorem  nasci  arbitror" ,  schrieb  schon 
Casserius  Placentinus  *"~).  Diese  tiefgreifenden  und  traurigen  Folgen 
der  Erkrankungen  in  den  Kieferhöhlen  lassen  es  nothweudig  erscheinen, 
frühzeitig  die  Kieferhöhlen  zu  eröffnen,  theils  um  einen  Abfluss  her- 
beizuführen, theils  um  die  Communication  zwischen  Kiefer-  und  Na- 
senhöhle wieder  herzustellen.  Ist  eine  Hervortreibung  an  der  Kiefer- 
höhlenwand   zu   bemerken,    etwa    am  Gaumen,    oder    an  der  facialen 
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Fläche:  so  wird  die  Perforation  selbstverständlich  an  diesen  Stellen 
vorgenommen.  Wenn  aber  neben  foudroyanten  Erscheinungen  von 
Seite  eines  Sinus  maxillaris  keine  Auftreibung  des  Kiefers  aufgetreten 
und  das  Vorhandensein  von  Exsudat  in  der  Höhle  sichergestellt  ist, 
wie  soll  man  da  verfahren?  Ist  es  angezeigt  nach  der  Methode  von 
Cowper,  Ruysch,  St.  Yves  und  Meibom  einen  Backenzahn  zu 
extrahiren,  um  von  dessen  Alveole  aus  die  Kieferhöhle  zu  eröffnen 
oder  soll  mau  von  der  Nasenhöhle  den  Versuch  machen  die  Kiefer- 
höhle zu  eröffnen?  Ich  meine,  dass  man  die  letztere  schon  von 
Hunter  *^)  vorgeschlagene  Methode  nicht  ohne  weiteres  verwerfen 
sollte.  Durch  das  Infundibulum  des  mittleren  Nasenganges  in  die 
Highmorshöhle  eindringen  zu  wollen,  wie  dies  Jourdain  ^^)  executirte, 
halte  ich  in  den  meisten  Fällen  wohl  für  unausführbar.  Viel  leichter 
ist  es  hingegen  knapp  hinter  und  unter  dem  Infundibulum  da,  wo 
der  Sinus  gegen  die  Nasenhöhle  nur  durch  Weichgebilde  abgeschlossen 
ist,  eine  künstliche  Oeffnung  anzubringen.  Man  möge  nicht  zu  weit 
hinten  operiren,  weil  daselbst  gewöhnlich  eine  grössere  Arterie  gegen 
die  untere  Muschel  herabzieht. 

Ich  habe  in  Bezug  auf  diese  Art  der  Eröffnung  nur  an  Leichen 
Versuche  gemacht,  und  ohne  dass  ich  ein  eigens  zu  diesem  Zwecke 
construirtes  Instrument  gebraucht  hätte,  ist  es  mir  mit  einem  gewöhn- 
lichen Katheter  stets  gelungen,  die  Highmorshöhle  zu  eröffnen.  Aus- 
gedehnte Versuche  in  vivo  müssen  erst  nachweisen,  in  wie  weit  diese 
Methode  der  Perforation  verwerthet  werden  könnte. 

Ist  genuin  in  Folge  einer  Perforation  oder  durch  eine  medica- 
mentöse  Behandlung  der  Nasenschleimhaut  die  Mucosa  der  Kiefer- 
höhle genesen,  dann  acquir.irt  sie  ihr  normales  Aussehen  wieder,  häufig 
bleiben  die  während  des  Katarrhs  entstandenen  Cysten  zurück;  es  ist 
in  der  sonst  normal  aussehenden  Schleimhaut  schwarzes,  zuweilen 
rostbraunes  Pigment  eingelagert  oder  es  bilden  sich  in  der  Bekleidung 
Knochenplatten,  die  einer  eingehenden  Betrachtung  werth  sind.  Beim 
chronischen  Catarrh  der  Kieferhöhlenschleimhaut  übergeht  nämlich 
die  Entzündung  gewöhnlich  auch  auf  die  tiefere  periostale  Schichte 
der  inneren  Kieferbekleidung,  es  kommt  zu  einer  Periostitis  und  es 
bilden  sich  jetzt  in  der  letzteren  kleinere  und  grössere,  schuppen-, 
stab-  und  netzförmige  Knochenstücke,  oder  die  Knochenneubildung 
erfolgt  mehr  gleichmässig,  wodurch  die  Kieferwand  hyperostotisch  imd 
gewulstet  wird.  Die  anfangs  lose  im  Periost  lagernden  Knochenplatten 
verlöthen  sich  später  mit  der  knöchernen  Wand,  verwachsen  schliesslich 
mit  dieser  sehr  irmig  und  geben   Anlass  zu  jenen  Unebenheiten,  die 
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ich  auf  pag.  124  schon  beschrieben  habe.  Präparirt  man  in  einem 
solchen  Objecte  die  Bekleidung  der  Kieferhöhle  ab,  so  findet  man  die 
Knochenneubildung  in  allen  Stadien  ihrer  Entwicklung.  Die  jüngeren 
Produkte  liegen  im  Periost,  andere  grössere  sind  mit  der  Kieferwand 
in  Contact,  wieder  andere  kleben  lose  an  der  letzteren,  während  die 
älteren  Bildungen  bereits  mit  dem  Kiefer  verwachsen  sind. 

Diese  Knochenproduction  trifft  man  beim  chronischen  Katarrh 
ausserordentlich  sehr  häufig  an  und  gar  nicht  selten  findet  man,  dass 
einzelne  der  Knochenplatten  keine  Verbindung  mit  dem 
Kiefer  eingehen  und  nach  Ablauf  der  Erkrankung  lose  in 
der  Kieferhöhlenbekleidung  eingebettet  bleiben.  Diese  freien 
Knochenschuppen  erklären  uns,  so  unscheinbar  sie  auch  sind,  das 
Auftreten  der  mobilen  Knochengeschwülste  im  Kiefer  und 
legen  Zeugniss  ab  von  einer  hohen  plastischen  Fähigkeit  der 
als  Bein  haut  bezeichneten  Schichte  der  Kieferhöhlenbekleidung. 
Schon  Giraldes  *'■*)  hat  dieses  Vermögen  der  inneren  Kieferbeinhaut 
gekannt,  da  er  unter  ihren  Metamorphosen  die  Verknöcherung  anführt. 

Von  den  zahlreichen  Fällen  mit  freien  Knochenplatten  in  der 
Kieferhöhlenbedeckung  will  ich  nur  zwei  etwas  genauer  beschreiben. 
Fall  1  betrifft  die  rechte  Highmorshöhle  einer  männlichen  Person. 

Die  Sinus  maxillares  sind  sehr  geräumig  und  erstrecken  sich 
bis  unter  den  Boden  der  Nasenhöhle.  Linkerseits  ist  die  Schleimhaut 
der  Highmorshöhle  rostbraun  pigmentirt.  Die  Innenfläche  des  linken 
Sinus  maxillaris  ist  glatt;  von  der  des  rechten  Sinus  erheben  sich 
stellenweise  kleine,  bis  hanfkorngrosse  Exostosen  und  an  der  lateralen 
Wand  ist  in  die  Bekleidung  eine  etwa  linsengrosse  Knochenschuppe 
eingebettet.  Diese  Schuppe  lässt  sich  verschieben  und  bei  ihrem  Ab- 
heben gewahrt  man,  dass  sie  dem  Kiefer  nicht  unmittelbar,  sondern 
erst  durch  Vermittlung  einer  bindegewebigen  Schichte  anliegt.  Das 
Knochenschüppchen  ist  also  in  der  That  der  periostalen  Schichte  des 
Sinus  maxillaris  eingefügt. 

Ein  ganz  ähnliches  Verhalten  finde  ich  im  zweiten  Falle,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  neugebildete  Knochenplatte  grösser 
und  dicker  ist.  Die  Highmorshöhlen  sind  geräumig  und  tief  herab- 
reichend. Das  Infundibulum  und  die  Communicationsöffnung  für  die 
Nasenhöhle  sind  beiderseits  weit  und  links  ist  überdies  noch  ein 
accessorisches  Ostium  maxillare  zugegen.  Im  äusseren  und  hinteren 
Bezirke  der  linken  Highmorshöhle  ist  die  Wandung  gewulstet  und 
hyperostotisch;  im  rechten  Sinus  maxillaris  fehlt  die  Hyperostose, 
dafür  enthält  dessen  Periost  in  der  senkrechten  Projection  des  dritten 
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Backenzahnes,  gleich  oberhalb  des  Alveolarfortsatzes  an  der  äusseren 
Wand,  eine  etwas  über  linsengrosse,  deutlich  vortretende  und  ver- 
schiebbare Knochenplatte,  deren  pathologischer  Charakter  sich  durch 
die  Hyperostose  in  demselben  Kiefergerüste  genügend  manifestirt. 

Ich  betrachte  nun  diese  Knochenplättchen  des  inneren  Kie- 
ferperiostes als  die  ersten  Anlagen  jener  höchst  interessan- 
ten Osteome,  die  mit  der  knöchernen  Kieferwand  in  keinem 
Zusammenhange  stehen,  sondern  mehr  frei  im  Sinus  lagern.  Es 
kommt  nämlich  in  der  Kieferhöhle,  abgesehen  von  den  an  der  Wan- 
dung aufsitzenden  Knochentumoren,  noch  eine  zweite  Sorte  von  Ge- 
schwülsten vor,  die  nicht  an  der  knöchernen  Wand  haften,  sondern 
dieser  nur  anliegen  und  daher  bei  der  Operation  leichter  zu  entwickeln 
sind,  als  die  gewöhnlichen  Osteome.  Ich  hatte,  als  ich  die  Knochen- 
plättchen in  der  inneren  Beinhaut  der  Kieferhöhle  fand,  gleich  daran 
gedacht,  es  .könnten  durch  weiteres  Wachsthum  solcher  Plättchen 
grössere  Geschwülste  entstehen,  aber  es  fehlte  mir  vollständig  an 
Anhaltspunkten  für  eine  solche  Theorie  und  ich  war  daher  sehr 
erfreut  in  Tillaux's  topographischer  Anatomie  eine  Stelle  zu  finden, 
welche  lehrt,  dass  schon  Dolbeau  die  beweglichen  Osteome  im  Sinus 
maxillaris  in  der  inneren  periostalen  Schichte  entstehen  lässt.  Die 
Stelle  lautet:  „La  muqueuse,  qui  tapisse  les  cavites  nasales,  les 
cellules  ethmoidales  et  les  sinus,  presente  ce  caractere  identique  d'etre 
constituee  ä  sa  face  profonde  par  uue  lame  fibreuse,  qui  se  confond 
avec  le  perioste. 

„Cette  lame  fibreuse  est  susceptible  de  s'ossifier  et  de  donner  par 
suite  naissance  ä  de  veritables  tumeurs  osseuses  occupant  les  diverses 
cavites  de  la  face.  II  eu  resulte  ce  fait,  capital  au  point  de  vue  de  la 
medecine  operatoire,  que  les  exostoses  ainsi  developpees  sont  libres 
dans  les  cavites,  qu'  elles  occupent  et  contigues  seulement  aux  partis 
osseuses,  dont  elles  sont  absolument  independantes.  Elles  diflferent 
donc  essentiellement  des  exostoses  ordinaires,  ainsi  que  des  polypös 
ossifies,  auxquels  on  les  avait  jusque  ici  rattachees. 

,,M.  Dolbeau  *)  insista  sur  la  pathogenie  de  ces  osteömes  dans 
une  memoire  lue  ä  l'Academie  de  medecine  an  1866,  et  je  ne  puis 
mieux  faire,  pue  de  reproduire  quelques-unes  des  conclusions  de  l'auteur : 
„La  membrane  de  Schneider,  celle  qui  tapisse  les  differents  sinus 
et  cellules  annexees  aux  fosses   nasales,    peuvent  devenir  le  siege  de 


*)  Ueber  Dolbeau's    Befund    findet    man    auch    in  Arch.   gener.  de  med. 
Berichte  von  Eichet  und  H.  Eendu. 
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productions  osseuses  primitives,  tiimeurs,  qui  sont  independantes  des 
OS  du  cräne  et  de  ceiix  de  la  face,  mais  qui  peuvent  neanmoins 
acquerir  un  tres  grand  volume, 

„Toutes  les  exostoses  sont  plus  ou  moins  libres  dans  les  cavites 
ou  elles  ont  pris  naissance-,  elles  peuvent,  en  se  developpant,  s'enclaver 
d'une  maniere  plus  ou  moins  solide,  mais  elles  restent  toujours  inde- 
pendantes des  OS,  et  elles  peuvent  etre  enlevees,  pourvu  qu'  on  puisse 
leur  ouvrir  unevoie  süffisante:  d'ou  Tindication  d'operer  de  bonneheure. 

„Dans  le  traitement  de  ces  exostoses,  il  faut  renoncer  ä  attaquer 
directement  les  tumeurs,  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  le  trepan. 
Tous  ces  Instruments  ne  peuvent  entamer  un  tissu  si  dur,  ils  s'emoussent, 
et  on  a  vu  les  meilleures  cisailles  de  Liston  se  fracturer  sans  inte- 
resser la  tumeur;  il  faut,  comme  nous  Tavons  deja  dit,  ouvrir  large- 
ment  la  cavite,  qui  contient  Fexostose,  et  il  suffit  alors  d'ebranler  en 
masse  la  tumeur  pour  la  voir  sortir  en  totalite  et  sans  de  trop 
grands  efforts." 

Auch  Verneuil  ")  hat  kleine  Tumoren  dieses  Ortes  beobacMet, 
die  er  für  sehr  interessant  hält,  weil  sie  ausnahmsweise  eine  Knochen- 
neubildung in  einer  Schleimhaut  darstellen.  Dieser  Befund  ist  dahin 
zu  corrigiren,  dass  es  sich  um  eine  Neubildung  im  Periost  handle. 

Es  ist  nicht  nothwendig  diesen  Notizen  noch  etwas  beizufügen, 
da  es  ausser  Zweifel  sein  dürfte,  dass  diese  Art  von  Geschwülsten 
zu  den  von  mir  gefundenen  Knochenplättchen  im  Perioste  der  Kie- 
ferhöhle in  einem  genetischen  Verhältnisse  stehe. 

Ueber  einige  Geschwülste  des  Oberkiefers. 

Von  Geschwülsten  des  Oberkiefers  habe  ich  beobachtet: 

a)  Kiefercysten, 

b)  Osteome, 

c)  Pibrome, 

d)  Polypen  und 

e)  Cysten  in  der  Kieferhöhlenschleimhaut. 
Kiefercysten.  Ueber  diese  interessante  Geschwulstform  stehen 

mir  fünf  Präparate  zu  Gebote.  Von  diesen  habe  ich  drei  selbst  zer- 
gliedert, das  vierte  Präparat  wurde  zufällig  unter  Knochenvorräthen 
gefunden,  das  fünfte  befand  sich  in  der  unserem  anatomischen  Cabinete 
übergebenen  Sammlung  des  Herrn  Professor  Chr.  A.  Voigt,  und  im 
Kataloge  heisst  es  von  dem  Präparate:  „Ein  durch  mehrere  Schnitte 
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getheilter  Kopf.  Die  Highmorshöhlen  sind  eröffnet  und  man  sieht,  wie 
die  linke  von  einer  Exostose  beinahe  ausgefüllt  ist." 

Bevor  ich  auf  die  Literatur  und  Aetiologie  dieser  Geschwülste 
eingehe,  werde  ich  die  einzelnen  Präpatate  beschreiben  und  beginne 
mit  den  drei  von  mir  zergliederten  Fällen. 

Fall  1  (Taf.  17,  Fig.  75).  Cyste  in  der  linken  Kieferhöhle 
einer  erwachsenen  weiblichen  Person. 

Die  Oberfläche  des  Oberkiefers  verräth  durch  kein  Zeichen  die 
Gegenwart  einer  Cyste.  Das  Gebiss  ist,  bis  auf  die  fehlenden  Weis- 
heitszähne, ziemlich  complet.  An  der  Stelle  des  linken  Eckzahnes 
findet  sich  ein  dünner,  kleiner  Zahnstumpf,  welcher  in 
einer  mit  dichtem  Bindegewebe  ausgekleideten  Grube  des 
Alveolarfortsatzes  steckt.  Der  Zahnstumpf  gehört  ausser 
Zweifel  einem  Milchzahne  an.  Die  ersten  Mahlzähne  sind  cariös; 
vom  rechten  ist  die  Krone  complet  ausgehöhlt,  vom  linken  haben  sich 
nur  noch  die  Wurzeln  erhalten.  Oberhalb  dieser  Beste  des  ersten 
Mahlzahnes  enthält  der  linke  Oberkiefer  eine,  wie  auf  der  Alveolar- 
kuppel  des  Zahnes  aufsitzende,  rundliche,  9  Mm.  lange  (sagittal), 
18  Mm.  breite  und  11  Mm.  hohe,  in  die  Highmorshöhle  vorspringende 
Knochencyste  (a).  Die  Wandung  der  Cyste  ist  verhältnissmässig  dick 
und  mit  der  inneren  Fläche  des  Sinus  verwachsen.  Basalwärts  stösst  die 
Cyste  an  die  eine  Wurzel  des  linken,  ersten  Mahlzahnes,  ist  hier  an 
einer  umschriebenen  Stelle  defect,  und  die  Wurzelspitze  springt  gegen 
die  Höhle  der  Cyste  leicht  vor.  Die  Höhle  der  Cyste  ist  mit  einer 
dicken,  leicht  ablösbaren  Membran  ausgekleidet,  die  nur  an  der  pro- 
minenten Wurzelspitze  inniger  haftet.  Den  Inhalt  der  Cyste  bildete 
eine,  durch  Fäulniss  missfärbig  gewordene  Flüssigkeit.  Die  Oberfläche 
der  Cyste  ist  von  den  Weichtheilen  des  Sinus  maxillaris  gedeckt. 

Fall  2  (Taf.  17,  Fig.  76).  Cyste  in  der  rechten  Kieferhöhle 
einer  erwachsenen  weiblichen  Person. 

Nebst  anderen  Zähnen  fehlt  auch  der  rechte  zweite  Backenzahn. 
An  der  Stelle  des  letzteren  entbehrt  die  nicht  verkürzte  Alveole  einer 
vorderen  Wand  und  enthält  dichtes  Bindegewebe.  Entsprechend  der 
Lücke  des  zweiten  Backenzahnes  ist  in  der  senkrechten  Projection 
nach  oben  die  vordere  Fläche  des  rechten  Oberkiefers  an  einer  über 
linsengrossen  Stelle  vorgebaucht,  verdünnt,  glasig  durchscheinend,  leicht 
eindrückbar  und  unter  dem  Drucke  knisternd.  Der  Frontalschnitt  des 
Präparates  lehrt,  dass  die  geringe  Wölbung  an  der  Facialwand  des 
Oberkiefers  einer  etwa  haselnussgrossen  Cyste  entspricht.  Basalwärts 
reicht  die  Cyste  bis  an  den  Band  des  Alveolarfortsatzes  und  die  Wand 
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der  Cyste  ist  ebendaselbst  an  einer  kleinen  Stelle  defect,  daher  man 
bei  Durchstechimg  des  Zahnfleisches  in  die  Cyste  gelangt,  ohne  Knochen- 
gewebe zu  verletzen.  Die  äussere  Wand  der  Cyste  bildet:  die  dünne 
laterale  und  vordere  Fläche  des  Oberkiefers;  die  innere:  theils  der 
harte  Gaumen,  theils  die  nasale  Fläche  des  Sinus,  während  die  Kuppel 
der  Cyste  frei  in  die  Highmorshöhle  hineinragt  und  von  deren  Weich- 
theilen  überzogen  wird.  Die  Cyste  erstreckt  sich  so  weit  medialwärts, 
dass  ein  leichtes  Vorgetriebensein  in  die  laterale  Partie  des  unteren 
Nasenganges  nicht  zu  verkennen  ist.  Die  Bekleidung  der  mit  leichten 
Unebenheiten  versehenen  Cystenhöhle  ist  stellenweise  rothbraun  ver- 
färbt. Den  Inhalt  bildet  eine  gelblichgrüne,  dickliche,  käseähnliche, 
schmierige,  mit  reichlichen  Cholestearinkrystallen  durchsetzte  Masse. 
Die  Schleimhaut  und  das  Periost  des  rechten  Sinus  maxillaris,  in  den 
die  Cyste  hineinragte,  war  geschwellt  und  die  Höhle  selbst  mit  reich- 
lichem, schleimigem  Eiter  erfüllt.  Die  übrigen  pneumatischen  Räume 
waren  normal. 

Fall  3.  Zwei  Cysten  in  der  rechten  Oberkieferhöhle  einer  männ- 
lichen Person  (Taf.  18,  Fig.  77  u.  78).  Dieser  Fall  ist  unter  meinen 
Fällen  mit  Kiefercysten  der  schönste.  Die  äussere  Kieferfläche  ist  de- 
formirt,  auf  der  Seite  der  Cyste  stark  vorgewölbt,  dabei  sehr  verdünnt 
und  weicht  unter  dem  Fingerdrucke  nach  innen  aus.  Der  Alveolar- 
fortsatz  und  der  Gaumen  sind  auch  missbildet  und  besitzen 
die  Charaktere  eines  rachitischen  Kiefergerüstes.  Der  Alveo- 
larfortsatz  ist  nämlich  in  frontaler  Sichtung  zu  schmal  und  das  Ge- 
wölbe des  Gaumens  ist  zu  tief. 

In  Bezug  auf  die  Zähne  ergibt  sich:  die  Schneidezähne  sind 
stark  abgeschliffen,  der  rechte  Eckzahn  ist  cariös,  der  linke  fehlt, 
sowie  auch  der  rechte  erste  Backenzahn,  dessen  verkürzte  Alveole 
noch  vorhanden  ist.  In  der  lingualen  Fläche  des  Alveolarfortsatzes 
steckt  rechterseits,  in  der  Projection  des  zweiten  cariösen  Backen- 
zahnes, ein  Zahnstumpf  mit  rundlicher  cariöser  Krone  und  kurzer, 
gleichfalls  gehöhlter  Wurzel,  von  dem  ich  der  Zerstörung  halber  nicht 
angeben  kann,  welcher  Art  er  gewesen,  aber  dass  er  einem  über- 
zähligen Zahne  angehörte,  ist  ausser  Zweifel,  weil  die 
Ruinen  eines  completen  Gebisses  erhalten  sind.  Der  dritte  Backen- 
zahn der  rechten  Seite  zeichnet  sich  durch  besondere  Länge  seiner 
Wurzeln  aus  und  an  Stelle  der  Wurzeln  ist  der  Oberkiefer  hyper- 
ostotisch.  Jedenfalls  haben  wir  es  hier  mit  einem  ursprünglich 
missbildeten  Oberkiefer  zu  thun;  dafür  sprechen:  die  ab- 
norme  Form    des  Alveolarfortsatzes,    des  Gaumengewölbes 
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und  die  Dislocation  eines  näher  nicht  bestimmbaren,  super- 
niimerären  Zahnes. 

Auf  Seite  der  Hyperostose  und  des  abnormen  Zahnes  findet  sich 
auch  die  Cyste  (a).  Sie  reicht,  völlig  abgeschlossen,  von  dem  Eck-  bis 
zum  dritten  Backenzahn;  unter  ihr  lagert  im  Alveolarfortsatze :  die 
verkürzte,  von  Gingiva  erfüllt  gewesene  Alveole  des  ersten  Backen- 
zahnes, der  zweite  cariöse  und  dritte  abnorm  grosse  Backenzahn.  Die 
Cyste  selbst  ist  26  Mm.  lang,  22  Mm.  breit  und  26  Mm.  hoch,  be- 
sitzt also  schon  eine  erhebliche  Grrösse,  durch  welche,  wie  die  Ab- 
bildung zeigt,  der  betreffende  Sinus  maxillaris  eine  wesentliche  Ein- 
schränkung erfahren  hat.  Die  Wände  der  Highmorshöhle  sind,  soweit 
sie  an  der  Cystenbildung  direct  oder  indirect  theilnehmen,  ausgebaucht 
und  diese  Ausbuchtung  hat  eine  Asymmetrie  der  linken  Nasenhöhle 
zur  Folge.  Sie  erscheint,  im  Vergleiche  mit  der  nachbarlichen,  empor- 
geschoben, indem  die  laterale  Wand  des  unteren  Nasenganges  ab- 
geplattet und  mit  der  Nasenmuschel  gehoben  ist.  Die  Cyste  ist  mit 
einer  fest  adhärirenden  Bekleidung  versehen,  die  rückwärts  eine,  im 
friechen  Zustande  blutroth  gewesene,  zottigeExcrescenz  (Fig.  78  b)  trägt. 
Den  Inhalt  der  Cyste  bildete  ein  dickflüssiges  missfärbiges  Fliüdum. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  noch  ein  zweiter  Hohlraum  des 
Kiefers  (Fig.  77  b).  Dieser  liegt  vorne  und  unter  der  eben  beschriebenen 
Cyste  in  der  Spongiosa  des  harten  Gaumens  und  des  Alveolarfortsatzes, 
hat  die  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss,  eine  höckerige  freie  Fläche,  die 
mit  einer  Membran  bekleidet  ist.  Ihr  Inhalt  war  eine  mehr  schleimige 
Flüssigkeit  und  von  unten  her  ragt  die  Spitze  des  linken  cariösen  Eck- 
zahnes (c)  in  die  Höhle  hinein.  Durch  diese  zweite  Cyste  ist  der  Boden 
der  diesseitigen  Nasenhälfte  höher  stehend,  als  der  der  anderen  Seite. 

In  diesem  Falle  sind  demnach  zwei  Cysten  vorhanden,  eine  grosse, 
in  die  Highmorshöhle  protuberireude,  sie  einschränkende,  mit  mehr 
selbstständiger  Wandung,  und  eine  zweite  kleinere  in  der  spongiösen 
Masse  des  Oberkiefers,  die  ich  mit  jenem  Falle  in  eine  Keihe  stellen 
möchte,  den  Wedl  in  seinem  bekannten  Zahn- Atlas  beschrieben  und 
abgebildet  hat. 

Fall  4.  Linkes  Oberkieferbein  einer  erwachsenen  Person.  Eine 
Deformation  an  der  Aussenfläche  des  Kiefers  ist  nicht  vorhanden  und 
kein  äusseres  Zeichen  würde  eine  Knochencyste  der  Highmorshöhle 
verrathen.  Die  Zähne  fehlen,  da  sie  bei  der  Maceration  ausgefallen 
sind  und  nicht  mehr  eingesetzt  wurden,  aber  ihre  Alveolen,  von  welchen 
nur  die  für  die  innere  Wurzel  des  zweiten  Backenzahnes  bestimmte 
insoferne   nicht   normal   ist,    als   ihre  Kuppel    fehlt,  und  sie  in  einen 
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blasigen,  haselnussgrossen  Raum  hineinfülirt  —  bieten  nichts  Unge- 
wöhnliches dar.  Der  Durchschnitt  (Fig.  79)  ergibt ,  dass  die  in  den 
Sinus  maxillaris  hineinragende  Cyste  (b)  die  directe  Fortsetzung  des  Al- 
veolus  (a),  man  könnte  sagen,  eine  blasige  Erweiterung  desselben  dar- 
stellt, und  dass  sie  eine  dünne  feinporöse  Wandung  besitzt,  üeber  Inhalt 
und  Auskleidung  dieses,  sowie  des  nächstfolgenden  Falles,  kann  ich 
Nichts  aussagen,  da  ich  diese  Präparate  erst  im  macerirten  Zustande 
zur  Untersuchung  bekam. 

Fall  5.  Grosse  Cyste  in  der  linken  Kieferhöhle  einer  männlichen 
Person.  Die  Oberfläche  des  Kiefers  normal.  Das  Gebiss,  bis 
auf  die  drei  letzten  Backenzähne  linkerseits  complet,  von 
eminenter  Stärke  und  ohne  Fehler.  Die  Highmorshöhle  ist  von 
oben  her  eröffnet  und  zeigt  (Taf.  18,  Fig.  80  u.  81)  eine  längliche,  unten 
schmäler  werdende,  mit  Fortsätzen  und  Gruben  an  der  Oberfläche 
versehene,  von  der  vorderen  und  unteren  Wand  ausgehende,  den  Sinus 
beinahe  einnehmende  Knochengeschwulst,  die  an  der  oberen  und  hinteren 
Peripherie  je  eine  Lücke  zeigt,  bei  deren  Sondirung  man  in  eine  der 
Geschwulst  angehörende  Höhle  gelangt.  Oben  und  vorne  reicht  die 
Geschwulst  bis  an  den  Wulst  des  Infraorbitalcanales.  Ich  habe  nun 
einen  sagittalen  Schnitt  der  Geschwulst  gemacht,  um  ihr  Inneres  blos- 
ziüegen.  Dieser  lehrt  uns  eine  dickwandige  Cyste  kennen,  die  in  Bezug 
auf  Form,  von  den  vorher  beschriebeneu  Fällen  einigermassen  abweicht. 
Die  Cyste  ist  30  Mm.  lang,  14  Mm.  breit  und  26  Mm.  tief.  Die 
vordere  Wand  der  Cyste  wird  von  der  vorderen  Wand  des  Sinus  bei- 
gestellt, basalwärts  ruht  sie  auf  dem  Alveolarfortsatze  und  die  Höhle 
der  Cyste  führt  hier  (Taf.  18,  Fig.  81  B)  in  die  eröffnete  Spongiosa 
des  Alveolarfortsatzes  hinein,  sonst  steckt  die  Cyste  frei  in  der  High- 
morshöhle. Die  Cyste  sitzt  somit  an  jener  Stelle  des  Kiefers,  wo  der 
Kiefer  atrophirte.  Auch  die  innere  Fläche  der  Cyste  bietet  ein  ausser- 
gewöhnliches  Bild  dar,  sie  ist  nämlich  übersäet  mit  einem  dichten 
Lager  von  stacheligen,  korallenartigen  Osteophyten,  die  unten  bis  in 
die  Spongiosa  des  Alveolarfortsatzes  hineinreichen.  Demzufolge  ist  es 
wahrscheinlich,  dass  ein  heftiger  Entzündungsprocess  die  Cyste  heim- 
gesucht hatte,  die  dieselbe  an  zwei  Stellen  durchbrach. 

Resume.  Hebe  ich  nun  aus  der  vorhergegangenen  Beschreibung 
der  Kiefercysten  das  Wesentliche  heraus ,  so  erhalte  ich  folgende 
Resultate : 

a)  Die  Kiefercyste  war  nur  in  einem  Falle  (Fall  3)  vollständig 
abgeschlossen;  in  den  anderen  Fällen  reichte  die  Wurzelspitze  eines 
Zahnes  in  die  Cyste  hinein,  sie  communicirte  durch  eine  weite  Oeffnuug 
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mit  einem  Alveolus  oder  ging  in  die  Spongiosa  des  Alveolarfortsatzes 
über  (Fall  5). 

b)  Es  kamen  auch  zwei  Cysten  nebeneinander  in  einem  imd 
demselben  Kiefer  zur  Beobachtung  (Fall  3). 

c)  Eine  wesentliche  Einschränkung  der  Highmorshöhlen  und  De- 
formation des  Gresichtsskeletes  wie  der  Nasenhöhle  kam  nur  im  Falle  3 
zur  Beobachtung. 

d)  Die  Cysten  fielen  in  allen  Fällen  in  die  Projection  von  Backen- 
zähnen und  erstreckten  sich  bei  fehlenden  Zähnen  an  den  Eand  des 
Alveolarfortsatzes. 

e)  In  keinem  Falle  war  die  nächste  Umgebung  der  Cyste  normal: 
im  ersten  Falle  fehlten  Zähne  und  der  Alveolarfortsatz  enthielt  in 
einer  seichten  Vertiefung  den  Rest  eines  primären  Eckzahnes.  Im 
zweiten  Falle  besitzt  der  Kiefer  an  Stelle  des  fehlenden  Eckzahnes 
eine  von  Gingiva  ausgefüllte  Grube.  Im  Falle  5  war  das  Gebiss  bis 
auf  die  unter  der  Cyste  fehlenden  Backenzähne  complet  und  gesund; 
eine  abnorme  Bildung  des  ganzen  Kiefergerüstes  liegt  im  Falle  3  vor. 

f)  Die  Cysten  wuchern  in  die  Highmorshöhle,  oder  sie  betten 
sich  in  die  Spongiosa  des  Kiefers  imd  dehnen  sich  gegen  den  Gaimien  aus. 

g)  Den  Inhalt  der  Cysten  bildete  eine  missfärbige  Flüssigkeit  und 
einmal  eine  dickliche,  schmierige,  käseartige  Masse. 

h)  Als  Complication  fanden  sich  einmal  reichliche  Osteophyten 
an  der  Innenfläche  einer  Cyste  (Fall  5). 

Bei  den  Hohlräumen,  die  sich  im  Kiefer  entwickeln  —  ob  sie 
nun  eigene  Wandungen  besitzen  oder  blos  eine  Excavation  im  Knochen 
darstellen,  mag  vor  der  Hand  imberücksichtigt  bleiben,  —  ist  immer 
zuerst  festzustellen,  ob  sie  entzündlichen  Processen  ihren  Ursprung  ver- 
danken oder  nicht.  Durch  Entzündungen  der  "Wurzelhaut  an  den  Zahn- 
spitzen kommt  es  zur  Consumtion  im  Kiefer,  zur  Bildung  von  Alveolar- 
abscessen,  die  häufig  die  faciale  Wand  des  Kiefers  ausbuchten  und  bei 
deren  Entleerung  eine  grosse  Höhle  im  Kiefer  zmlickbleibt.  Da  sich 
diese  Abscesse  gewöhnlich  an  der  Wurzelspitze  entwickeln,  so  findet  man 
bei  der  Section,  dass  die  der  cariösen  Zahnspitze  entsprechende  Par- 
tie des  Alveolus  erweitert  ist  und  facialwärts  wnlstartig  vorspringt. 
Schon  M.  J.  Chelius-*)  schreibt:  „Als  Folge  eines  erkrankten  Zahnes 
kann  sich  die,  seine  Wurzel  umschliessende  Knochenzelle  ausdehnen 
und  eine  ziemlich  geräumige  Höhle  bilden,  welche  mit  der  Kieferhöhle 
nicht  in  Verbindung  steht."  Nimmt  der  Process  grössere  Dimensionen 
an,  dann  wird  der  Alveolarfortsatz  immer  mehr  und  mehr  excavirt, 
bis  er  schliesslich  eine  grosse,  ausgeweitete  Höhle  enthält,  die   gegen 
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die  Gesichtsseite  des  Kiefers,  gegen  die  Nasenhöhle,  den  Sinus  maxil- 
laris und  den  Gaumen  perforirt.  Diese  mit  Eiter  oder  Bindegewebe 
ausgefüllten  Aushöhlungen  (Alveolarabscesse)  sind  leicht  von  einer 
anderen  Art  von  Hohlräumen  im  Kiefer  zu  unterscheiden,  bei  deren 
Untersuchung  man  zumeist  keine  Produkte  entzündlicher  Processe 
nachweisen  kann;  es  sind  dies  oft  mit  selbständigen  Wandungen  ver- 
sehene Blasen,  die  man  Kiefercysten  nennt  und  in  diese  Kategorie 
rangiren  alle  Fälle,  die  ich  im  casuistischen  Theile  dieses  Capitels 
angeführt  habe. 

Die  Entwicklung  dieser  Kiefercysten  ist  nicht  genau  bekannt, 
wie  dies  die  folgenden  Literaturangaben  am  besten  illustriren.  Es 
haben  Baume'-),  König««),  Salter  i^^),  Virchow  i*«),  O.Weber  ^*'^), 
Wedl  '^*''),  Magitot  u.  A,  ausführlich  über  die  Cysten  berichtet. 
R.  Virchow  sagt  in  seinem  fundamentalen  Werke  „über  die  Ge- 
schwülste": die  Zahncysten  entstehen  durch  Retention  von  Zähnen. 
0.  Weber  führt  sie  auf  eine  Erweiterung  des  Zahnfaches  zurück, 
hauptsächlich  veranlasst  durch  impactirte  Zähne.  F.  König  schreibt 
in  seinem  Lehrbuche  der  Chirurgie:  die  bei  Weitem  grössere  Mehrzahl 
aller  Kiefercysten  gehen  von  den  Zähnen  aus;  die  folliculären  direct 
durch  Störungen  in  der  Entwicklung  des  Zahnsäckchens.  Zu  den 
Störungen  gehören  die  Abnormitäten  bei  richtiger  Lage  des  Zahnsackes, 
oder  die  Degeneration  tritt  ein  bei  abweichender  Lage,  Richtung  und 
üeberzahl  desselben.  Sie  kommen  au  Stellen  vor,  wo  normal  Zahn- 
keime sind  und  an  abnormen  Stelleu  von  verirrten  Zahnkeimen 
(heterotope  Cysten),  Die  Ursache  der  Retention  soll  auch  darin  zu 
suchen  sein,-  dass  die  Milchzähne  den  bleibenden  nicht  immer  Platz 
machen.  Im  Inhalte  der  Cysten  findet  man  Andeutungen  von  Zähnen 
in  Form  von  kleinen,  harten  Plättchen  oder  Zahnkronen.  Nach  Wedl 
sind  die  Kiefercysten  „Hohlgebilde,  welche  vorerst  in  der  spongiösen 
Substanz  der  Alveolarfortsätze  ihren  Sitz  haben,  einerseits  die  Facial- 
oder  Lingualseiten  einer  oder  mehrerer  Zahnwurzeln  umgreifend,  ande- 
rerseits an  Ausdehnung  zunehmend,  die  Rindensubstanz  des  Knochens 
vorbauchen  und  theilweise  zur  Resorption  bringen.  Da  ihr  Wachsthum 
in  den  frühereu  Stadien  der  Entwicklung  nicht  bedeutend  und  deren 
Vergrösserung  auch  mit  keinem  Schmerzgefühle  verbunden  ist,  so  ent- 
ziehen sie  sich  lange  der  Beobachtung.  Erst  wenn  durch  ihre  raschere 
Volumszunahme  eine  Spannung  und  Wölbung  der  Kieferwand  eintritt, 
machen  sie  sich  dem  Patienten  bemerkbar,  der  ihr  Entstehen  dann 
von  der  Zeit  der  ersten  Beobachtung  datirt,  sie  gewöhnlich  für  eine 
Zahngeschwulst  hält,   und  da  er  keinen  Schmerz  empfindet,  auch  da- 
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gegen  ärztliche  Hilfe  nicht  in  Anspruch  nimmt.  Erst  wenn  die  ver- 
meintliche Zahngeschwulst,  ungeachtet  der  gebrauchten  erweichenden 
Mittel,  an  Grösse  zunimmt  und  keine  Miene  macht  sich  zu  entleeren, 
suchen  die  Patienten  ärztliche  Hilfe.  Dann  sind  seit  dem  Momente 
der  ersten  Gewahrwerdung  Monate,  mitunter  ein  halbes  Jahr  und 
darüber  verflossen,  und  gewöhnlich  ist  auch  die  Anschwellung  äusser- 
lich  sichtbar,  ohne  jedoch  mit  Röthung  oder  Hitze  der  Haut  verbunden 
zu  sein,  üeber  die  Entstehungsursache  wissen  die  Kranken  nichts  an- 
zugeben. Bei  der  Untersuchung  findet  man  gewöhnlich  an  der  Facial- 
wand  des  Kiefers  eine  Wölbung  von  der  Grösse  einer  Haselnuss  bis 
zu  einer  halben  Wallnuss;  sie  ist  scharf  abgegrenzt,  nicht  verschieb- 
bar, fluctuirend  und  die  durch  die  Geschwulst  hervorgetriebene  Kiefer- 
wand pergamentartig,  crepitirend  anzufühlen;  der  der  grössten  Wöl- 
bung der  Geschwulst  entsprechende  Zahn  hat  gewöhnlich  an  Festig- 
keit verloren  und  wenn  man  denselben  herauszieht,  entleert  sich  unter 
einem  massigen,  auf  die  Geschwulst  angebrachten  Druck  mittelst  des 
Fingers  ihr  Inhalt  unmittelbar,  oder  aber  erst  nach  vorausgegangener 
Durchstechung  der  Cj^stenwand  mittelst  eines  spitzen  Instrumentes 
von  Seite  der  Zahnzelle.  Die  entleerte  Flüssigkeit  ist  gewöhnlich 
eiweissartig,  klebrig,  fadenziehend,  gelblich  und  klar. 

„Ein  wegen  Schiefstand  erschwerter  Durchbruch  von  Zähnen, 
namentlich  der  Weisheitszähne  kann  eine  Cystenbildung  veranlassen, 
wobei  es  fraglich  ist,  ob  das  Zahusäckchen  zu  einer  den  verschobenen 
Zahn  einschliessendeu  Cyste  degenerirt,  oder  ob  der  in  abnormer 
Richtung  wachsende  Zahn  als  Reiz  auf  die  umgebende  Knochensub- 
stanz wirkt,  welche  sodann  cystenartig  verbildet  wird. 

„Der  Entwicklungsmodus  der  Kiefercysten  ist  uns  noch  unbe- 
kannt und  können  nur  fortgesetzte  anatomische  Untersuchungen  die 
Sache  klären." 

Nach  Magitot  ist  bei  den  folliculären  Kiefercysten  die  Cysten- 
wand  identisch  mit  der  Zahnfollicularwand  und  dem  Zahnperiost,  das 
Cystenepithel  ein  Produkt  dieser  Wand.  Trifft  die  Zahnanlage  in 
ihrer  frühesten  Zeit  eine  Ernährungsstörung,  so  wird  als  erstes  das 
Schmelzorgan  zerstört,  der  Zahnkeim  leistet  mitunter  Widerstand,  so 
dass  man  später  noch  von  ihnen  Spuren  in  Cysten  finden  kann;  das 
Zahnsäckchen  verdichtet  sich  zur  Cystenwand. 

Ich  will  nur  noch  Salt  er  citiren,  der  die  Aetiologie  der  Kiefer- 
cysten eingehend  behandelt.  J.  A.  S alter  sagt:  „Bei  einem  impac- 
tirten  Zahn   ist  die  Wurzel,    wie  bei   normaler  Lagerung,    von  einer 
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mit  Periost  ausgekleideten  Alveole  dicht  umgeben,  während  die  Krone 
frei  in  einer  knöchernen  Ausbuchtung  liegt,  aber  noch  von  der  soge- 
nannten Schmelzpulpa  umgeben  ist,  ein  Gewebe,  das  eine  Art  von 
Epithelium  besitzt,  welches  die  Function  einer  secernirenden  Membran 
annehmen  kann.  Sobald  der  Schmelz  vollständig  entwickelt  ist,  löst 
sich  das  die  Krone  bedeckende  weisse  Häutchen  ab,  und  es  bildet 
sich  dazwischen  eine  seröse  Flüssigkeit  aus.  Es  ist  dies  wahrscheinlich 
Folge  einer  Reizung  oder  einer  Schwierigkeit  beim  Zahndurchbruch 
und  da,  wo  die  Eeizung  bis  zur  Entzündung  sich  steigert,  wie  dies 
beim  schwierigen  Durchbruch  der  "Weisheitszähne  zuweilen  der  Fall 
ist,  kann  das  Secret  sogar  eitrig  werden.  Da,  wo  der  Zahn  sehr  tief 
gelagert  ist,  ist  die  Wirkung  wahrscheinlich  stets  eine  langsame  und 
das  Secret  daher  meist  ein  seröses," 

Aus  diesen  Literatur-Angaben  ist  zu  ersehen,  dass  die  Ansichten 
der  Autoren  ziemlich  übereinstimmen.  Allgemein  heisst  es:  Störung  in 
der  Dentition,  Retention  von  Zähnen,  Zahnmissbildungen,  Entartun- 
gen von  Zahnkeimen  sind  die  Ursachen  der  Bildung  von  Kiefercysten, 
aber  wie  sie  sich  aus  solchen  entwickeln,  ist  eigentlich  noch  unbekannt. 
Es  ist  diese  Frage  auch  schwer  zu  entscheiden,  weil  die  zur  Section 
kommenden  Cysten  gewöhnlich  schon  so  weit  ausgebildet  sind,  dass 
man  aus  dem  anatomischen  Befunde  keinen  befriedigenden  Rückschluss 
ziehen  kann.  Ich  besitze  doch  eine  genügende  Anzahl  von  Präpara- 
ten über  Kiefercysten,  die  genau  untersucht  wurden,  und  doch  habe  ich 
aus  der  Zergliederung  nichts  über  ihre  Entstehung  gelernt.  Die  Zähne 
verhielten  sich  in  der  Umgebung  der  Cysten  stets  abnorm-,  sie  fehl- 
ten, waren  cariös,  oder  es  ragten  ihre  Wurzelspitzen  in  die  Cyste  hinein. 
Für  die  Präparate  mit  fehlenden  Zähnen  kann  ich  über  das  Verhalten 
der  letzteren  nichts  aussagen ;  in  den  übrigen  beweist  wohl  das  Hinein- 
ragen der  Zähne  und  die  anderen  Abnormitäten  im  Kiefergerüste,  dass 
zwischen  der  Entwicklung  der  Zähne  und  den  Cysten  ein  genetischer 
Zusammenhang  bestanden  habe;  welcher  jedoch,  ist  nicht  zu  bestimmen. 
Die  ßetention  allein  braucht  noch  keine  Cysten  hervorzurufen,  denn 
es  sind  genug  Fälle  bekannt,  wo  im  Kiefer  enthaltene  Zähne  in  nor- 
malen Alveolen  lagen.  Ob  eine  Degeneration  des  ursprünglichen  Zahn- 
säckchens  vorliege,  ist  aus  meinen  Objecten  nicht  mehr  zu  ersehen; 
vielleicht  persistirte  auch  die  knöcherne  Zelle  eines  aus  dem  Kiefer  zu 
spät  hervorgetretenen  Zahnes  und  entartete  später  zu  einer  Cyste.  Um 
all  dies  nachzuweisen,  müsste  man  Gelegenheit  bekommen,  die  ersten 
Stadien  der  Cystenbildung  zu  untersuchen;  insolange  dies  nicht  ge- 
schehen, bleibt  alles,  was  weiter  geht  als  die  Behauptung:  die  Kiefer- 
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Cysten  stehen  in  Beziehung  zur  Dentition,  eine  durch  kein  stichhältiges 
Argument  erhärtete  Vermuthung. 

lieber  Knochenneubildimgen  des  Oberkiefers. 

Von  solchen  beobachtete  ich: 

a)  Eundliche,  in  die  Highmorshöhle  vorspringende  Knochen- 
tumoren. 

b)  Aehnliche  Geschwülste  in  den  Wandungen  des  Sinus  ma- 
xillaris. 

c)  Exostosen  und  Osteophyten. 

Die  rundlichen  Knochengeschwülste  des  Oberkiefers, 
die  ich  beobachtete,  waren  von  unbedeutender  Grösse,  höchstens  lin- 
sengross,  breit  gestielt,  wenig  protuberirend  und  durchaus  compact 
oder  eine  feinzellige  Spongiosa  einschliessend.  Ganz  ähnlich  verhielten 
sich  andere,  in  der  Kieferwand  eingeschlossene  Tumoren,  die  sowohl 
gegen  .die  Gesichtsfläche  als  auch  gegen  den  Sinus  maxillaris  leicht 
prominirten. 

Eine  eigenthümliche  Form  besitzt  eine  Geschwulst  der  Kiefer- 
höhle,  die  auf  der  prominirenden  Kuppel  eines  vorletzen  Backenzahnes 
aufsitzt.  Die  erbsengrosse  Geschwulst  ist  im  oberen  Theile  abgeplattet 
und  mit  einer  Delle  versehen. 

Unter  den  Exostosen  des  Oberkiefers  sind  die  elfenbeinartigen, 
rundlichen  Knochentumoren  an  den  Rändern  des  Alveolarfortsatzes  am 
häufigsten  und  bilden,  ihrem  Baue  nach,  eine  Wiederholung  der  auch 
am  Unterkiefer  vorkommenden,  dichten,  warzenähnlichen  Erhabenheiten. 
Nach  diesen  Geschwülsten,  stehen  die  an  der  Innenfläche  des  Sinus 
maxillaris  vegetirenden  Exostosen  in  erster  Reihe. 

Die  zwei  nächstfolgenden  Fälle  gehören  in  die  Kategorie  der  in 
der  Umgebung  von  Entzündungsherden  zur  Entwicklung  kommenden 
Exostosen. 

Es  treten  in  dem  einen  Präparate  (Taf.  19,  Fig.  83)  die  Alve- 
olen der  zwei  letzten  Backenzähne  mit  drei  Wülsten  in  der  Highmors- 
höhle vor;  von  den  Alveolen  ist  die  eine  spontan,  die  andere  durch 
Caries  dehiscirt  und  oberhalb  dieser  Prominenzen  gehen  aus  der  Fa- 
cialwand  drei  rundliche,  bis  hanfkorngrosse  Knochenneubildungen  her- 
vor. Im  zweiten  Falle  (Taf.  19,  Fig.  84)  sind  die  äussere  und  obere 
Wand  des  Sinus  maxillaris  verdickt  und  mit  grossen  Lagern  von 
Knochenneubildungen  der  verschiedensten  Formen  besetzt.  Es  finden 
sich  unter  ihnen  dicke,   schmale,   wenig   protuberireude,    leistenartige 
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und  vielfach  anastomosirende  Knochenneubildimgen;  dann  wieder  kuge- 
lige, keulen-  und  pilzartige  Geschwülste,  ferner  grössere,  mit  Gruben 
versehene  Knoten,  die  durch  Knochenzacken  mit  der  Wand  zusammen- 
hängen und  schliesslich  verhältnissmässig  lange,  fadendünne,  von  der 
oberen  Wand  des  Sinus  herabhängende  Knochenexcrescenzen.  Dass 
diese  Bildungen  die  Folge  einer  Ostitis  und  Periostitis  gewesen,  dürfte 
ausser  Zweifel  stehen.  Eine  vom  Alveolarfortsatze  fortgeleitete  Krank- 
heit scheint  sie  nicht  veranlasst  zu  haben,  denn  gerade  oberhalb  des 
Alveolarfortsatzes  sind  Exostosen  nicht  vorhanden.  Diese  Tumoren 
gehören  höchst  wahrscheinlich  in  die  Kategorie  jener  Knochenneubil- 
dungen, die  bei  den  Entzündungen  der  Kieferhöhlenauskleidung  be- 
schrieben wurden  und  so  scheinen  denn  in  der  That  zwischen  der 
SchleimhautaflFection  des  Sinus  maxillaris  und  den  inneren  Kiefer- 
osteomen eine  gewisse  Beziehung  zu  bestehen.  Ich  erwähne  noch  einen 
Fall,  in  dem  an  der  Facialwand  eines  Oberkiefers  eine  stachelige 
Exostose  aufsass ;  schliesslich  einen  zweiten,  in  welchem  die  Innenfläche 
der  Kieferhöhle  mit  sammtartigen  Osteophyten  bedeckt  war,  ähnlich 
jenen,  die  als  puerperale  in  der  pathologischen  Anatomie  bekannt  sind 
und  gehe  zur  Beschreibung  eines  grösseren  aus  dem  Kiefer  hervor- 
gegangenen Tumors  über. 

Ein  ossificirendes  Fibrom  des  linken  Oberkiefers. 
(Taf.  19,  Fig.  85). 

Diese  Geschwulst  fand  ich  in  einer  männlichen  Leiche,  u,  z.  am 
Durchschnitte  des  Gesichtsschädels,  an  dessen  Oberfläche  keine  Miss- 
staltung  zu  sehen  war.  Der  Durschschnitt  des  Präparates  zeigt  genau 
den  Sitz  der  Geschwulst  und  die  durch  ihre  Wucherung  hervorgerufene 
Kaumbeschränkuug  des  linken  Sinus  maxillaris.  Die  Basis  der  Ge- 
schwulst wird  gebildet  von  der  vorderen,  oberen  und  äusseren  Wand 
der  Highmorshöhle,  An  der  letzteren  haftet  die  Geschwulst  in  der 
ganzen  Ausbreitung  bis  zu  einer  Linie,  die  man  vom  dritten  Backen- 
zahne aufwärts  zieht.  Die  Geschwulst  ist,  wie  die  Abbildung  klar 
zeigt,  vorne  beinahe  bis  an  die  innere  Wand  des  Sinus  maxillaris 
herangetreten  und  hat  dadurch  in  diesem  Bezirke  den  Sinus  zu  einem 
Spalte  verengt.  Da  die  Oberfläche  des  Tumors  gewölbt  ist  und  ober- 
halb des  dritten  Backenzahnes  an  der  äusseren  Kieferwand  abschliesst: 
so  zeigt  die  hinterste  Portion  der  Highmorshöhle,  in  Bezug  auf  Weite, 
ein  ganz  normales  Verhalten.  Die  Geschwulst  selbst  besitzt  eine 
graulich-weisse  Farbe,  ist  von  fibröser  Beschaffenheit  und  enthält  im 
Inneren  einzelne  knollige  leicht  ausschälbare  Knochenstücke.  Die  Aus- 
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gangsstelle  der  Geschwulst  ist,  nach  der  Diirchschnittsfigur  zu  urthei- 
len,  nicht  eben,  sondern  verdickt  und  unregelmässig  geformt.  Die 
freie  Fläche  der  G-eschwulst  wird  in  der  vorderen  Hälfte  von  einer 
dicken  knöchernen,  in  der  hinteren  von  einer  bedeutend  dünneren 
Knochenschale  eingehüllt,  die  sich  leicht  durchstossen  lässt.  Bemer- 
kenswerth  erscheint  noch  das  Verhalten  des  Infraorbitalnerven  zur 
Greschwulst.  Der  Nerv  ging  in  der  Geschwulst  wohl  noch  nicht  unter-, 
die  untere  Wandung  des  Infraorbitalcanals  ist  aber  bereits  verdünnt, 
erweicht,  biegsam  geworden  und  sehr  wahrscheinlich  hatte  der  Nerv 
unter  dem  Drucke  der  Geschwulst  zu  leiden.  Jedenfalls  lehrt  dieser 
Fall,  dass  Geschwülste  von  nicht  unbeträchtlicher  Grösse  ohne  bemerk- 
bare Zeichen  au  der  Oberfläche  im  Kiefer  sich  entwickeln,  dass  sie 
durch  Druck  auf  die  vorderen  Zahnnerven  und  den  Infraorbitalis  viel- 
leicht Neuralgien  veranlassen,  ohne  dass  der  Arzt  den  Sitz  der  Erkran- 
kung eruiren  kann. 

lieber  die  Polypen  der  Higlimorshöhle. 

Polypen  im  Sinus  maxillaris  sind,  wenn  ich  nach  meinen  Befun- 
den urtheile,  nicht  so  häufig,  wie  angegeben  wird;  es  hat,  um  ein 
Beispiel  anzuführen,  Luschka^*)  unter  60  Zergliederungen  5  Fälle 
mit  Polypen  der  Highmorshöhle  gefunden,  während  ich  unter  300  Zer- 
gliederungen nur  6  hierhergehörige  Fälle  constatiren  konnte  und  von 
diesen  passen,  wie  die  nachstehende  Beschreibung  der  Präparate  lehrt, 
nur  3  in  den  Rahmen  der  typischen  Schleimhautgeschwülste. 

Fall  1.  Polyp  in  der  linken  Kieferhöhle  einer  weiblichen  Person. 
Die  mit  Polypen  an  der  unteren  Siebbeinmuschel,  dem  Infundibulum 
und  dem  oberen  Nasengange  versehene  Nasenhöhle  wurde  bereits  auf 
pag.  72  beschrieben  und  abgebildet.  Dieses  Präparat  zeigt  nun  auch 
noch  einen  Polypen  in  der  Highmorshöhle.  Die  kleine  Geschwulst, 
welche  zapfenförmig  ist,  sitzt  mit  schmaler  Basis  im  hinteren  Be- 
zirke der  inneren  Wand  des  Sinus  maxillaris. 

Fall  2.  Einen  ganz  ähnlichen  geformten  und  denselben  Sitz 
einnehmenden,  nur  noch  kleineren  Polypen  fand  ich  in  der  linken 
Highmorshöhle  einer  männlichen  Leiche,  neben  einem  sehr  heftigen 
Katarrh  der  Schleimhaut. 

Fall  3  (Taf.  20,  Fig.  86).  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle 
hypertrophisch,  gekerbt  und  gerunzelt.  Im  linken  Sinus  maxillaris  ist 
die  Mucosa  geschwellt  und  mit  Cysten  versehen;  die  des  rechten  nicht; 
dafür   geht   von    der  Jochfortsatzbucht  und  der  lateralen  Wand   des 
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Sinus  eine  mit  umfangreicher  Basis  aufsitzende,  etwa  nussgrosse,  in 
frischem  Zustande  oberflächlich  injicirt  gewesene  und  mit  kleineren 
Cysten  versehene  Geschwulst  aus  der  inneren  Kieferbekleidung  hervor, 
die  im  frischen  Zustande  bis  an  die  innere  Wand  der  Highmorshöhle 
reichte  und  die  Alveolarbucht  völlig  erfüllte.  Die  Geschwulst  haftet 
nur  in  der  Bekleidung  der  Höhle,  denn  sie  lässt  sich  mit  der  Schleim- 
haut und  dem  Periost  leicht  vom  Knochen  lösen. 

Fall  4.  Dieser,  wie  der  nächstfolgende  Fall  sind  in  Bezug  auf 
ihre  Form  ganz  eigenartig.  Die  Schleimhäute  der  Highmorshöhlen  sind 
geschwellt,  gelockert  und  mit  Cysten  besetzt.  Im  rechten  Sinus  maxil- 
laris  ist  eine  Schleimhautgeschwulst  enthalten,  die  brückenartig  zwi- 
schen der  äusseren  und  inneren  Höhlenwand  sich  ausspannt.  An  der 
äusseren  Wand  ist  auf  einer  ziemlich  grossen  Strecke  die  Schleimhaut 
verdickt,  gerunzelt,  man  könnte  sagen  diffus  hypertrophirt.  Dieses 
Gewebe  verjüngt  sich  und  geht  in  eine  Falte  über,  die  mit  schmaler 
Basis  gerade  hinter  dem  Ostium  maxillare  an  der  inneren  Wand  des 
Sinus  haftet.  Der  obere  freie  Rand  der  Geschwulst  ist  kantig  und 
glatt;  vom  unteren  erheben  sich  grössere,  zottige  Auswüchse,  die  in 
die  Höhle  hineinragen  (Taf.  20,  Fig.  87  a). 

Fall  5.  Diesen  Fall  habe  ich  auf  pag.  72,  bei  Beschreibung 
eines  aus  dem  Infundibulum  herausgewucherten  Polypen  bereits  erwähnt. 
Auf  pag.  41  habe  ich  das  abnorm  grosse  Ostium  maxillare  accessorium 
besprochen  und  auf  Taf.  9,  Fig.  40  a  abgebildet.  Man  könnte  denken,  dass 
dieses  Loch  durch  die  Geschwulst  entstanden  sei;  dazu  ist  jedoch  die 
Geschwulst  viel  zu  klein.  Die  in  der  Highmorshöhle  enthaltene  Schleim- 
hautgeschwulst (Fig.  88  a)  hat  folgendes  Aussehen :  Sie  geht  mit  einer 
15  Mm.  langen,  aber  sehr  schmalen  Basis  aus  den  Weichtheilen  der 
äusseren  Kieferwand  hervor  und  ist  so  lang,  dass  sie  durch  das  Ostium 
maxillare  accessorium.  in  die  Nasenhöhle  hineingezogen  werden  kann; 
ihrem  Habitus  nach  gleicht  sie  völlig  dem  Polypen  des  Infundibulum. 
Bemerkenswerth  an  der  Geschwulst  ist  ferner  der  Umstand,  dass  von 
ihrer  oberen  Peripherie  ein  schliesslich  zwirnfadendünn  werdender  Schleim- 
hautstrang abgeht,  der  sich  an  der  vorderen  Peripherie  des  Ostium 
maxillare  accessorium  fixirt.  Lateralwärts,  wo  der  Strang  stärker  wird, 
ist  er  von  einer  Lücke  perforirt. 

Die  nun  zu  beschreibenden  letzten  zwei  Fälle  unterscheiden  sich 
wieder  wesentlich  von  den  bisher  beschriebenen  Geschwülsten  des 
Sinus  maxillaris. 

Fall  6  betrifft  die  linke  Gesichtshälfte  eines  Mannes.  Der  mitt- 
lere Nasengang   ist   sehr   tief,  zeigt  ein  enges  accessorisches  Ostium 
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maxillare  und  vor  dem  lufimdibulum  an  einer  umschriebenen  Stelle 
der  lateralen  Wand  eine  weisse,  derbe,  hypertrophische  Schleimhaut- 
partie. Auch  der  Schleimhautüberzug  der  unteren  Lefze  des  Hiatus 
semilunaris  ist  verdickt  und  am  Rande  zu  einem  kleinen,  aufwärts 
gewucherten  Polypen  entwickelt.  Die  Highmorshöhle  ist,  entsprechend 
der  Buchtung  des  mittleren  Nasenganges,  verengt  und  die  Schleim- 
hautbekleidung ihrer  inneren  Wand  ist  in  der  oberen  Hälfte  verdickt 
und  zu  einer  sich  kegelförmig  zuspitzenden  Geschwulst  entartet. 

Eine  ganz  ähnliche  kegelförmige  Geschwulst  fand  ich  noch  ein 
zweites  Mal  an  der  inneren  Wand  des  Sinus,  neben  einem  kleinen 
Polypen  im  Fundus  des  Sinus  maxillaris.  Die  Schleimhaut  der  High- 
morshöhle war  gewulstet,  geschwellt,  geröthet,  mit  Eiter  bedeckt,  und 
es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  kleine  Geschwulst  durch  die  eitrige 
Entzündung  hervorgerufen  wurde.  An  dieser  Stelle  will  ich  eine  Be- 
merkung von  Morgagni  ^^)  über  die  Aetiologie  der  Kieferhöhlenge- 
schwülste citiren.  Morgagni  behandelt  die  Frage,  warum  Polypen 
häufiger  in  der  Kieferhöhle,  als  in  den  übrigen  pneumatischen  Anhän- 
gen vorkommen  und  schreibt:  „propterea,  quod  cum  muci  ex  hoc 
(antrum  maxillare)  exitus  difficilior  sit  ab  ipsius,  et  foraminis  excre- 
torii  situm,  mora  addere,  in  quibusdam  praesertim  corporibus,  cum 
muco  acrimoniam  potest,  ut  membranulam  qua  intus  restitur  sinus, 
erodat,  ex  eaque  excrescentis  polypi  initia  praebeat." 

Wenn  ich  aus  den  gegebenen  Descriptionen  der  Schleimhautge- 
schwülste in  der  Highmorshöhle  das  Wichtigste  herausnehme,  so  erge- 
ben sich  dreierlei  Formen  der  Schleimhautentartung,  und  zwar: 

a)  Die  typischen,  gestielten  Schleimhautgeschwülste; 

b)  Geschwülste,  die  brückenartig  zwischen  zwei  Wänden  des 
Sinus  ausgespannt  sind;  und  schliesslich 

c)  Flache  Schleimhautgeschwülste,  die  ein  grosses  Areale  der 
Schleimhaut  zur  Basis  haben  und  eine  diffuse  Hypertrophie  der 
Schleimhaut  repräsentiren.  Mit  Ausnahme  der  sub  4  und  5  angeführ- 
ten Fälle  ist  die  Deutung  der  beschriebenen  Präparate  eine  höchst 
einfache;  schwer  fällt  es  hingegen  für  die  Form  der  zwischen  den 
Wänden  des  Sinus  maxillaris  ausgespannten  Geschwülste  eine  Erklä- 
rung zu  finden.  Dass  eine  zarte  Geschwulst  sich  später  mit  ihrer 
Spitze  an  eine  nachbarliche  Wand  löthen  sollte,  ist  unwahrscheinlich. 
Ich  habe  daher  daran  gedacht,  ob  diese  Form  der  Geschwülste  nicht 
aus  einem,  ursprünglich  zwischen  den  Wänden  ausgespannt  gewesenen, 
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Schleimhautstrange  hervorgegangen  sei.  Für  diese  Ansicht  gibt  es 
insofern  einen  Anhaltspunkt,  als  ich  in  einigen  Fällen  zwischen  der 
lateralen  und  medialen  Wand  des  Sinus  einen  abnormen  Schleimhaut- 
strang gefunden  habe.  Es  kann  aber  auch  eine  Entzündung  der  Kie- 
ferhöhlenschleimhaut zu  einer  Synechie  führen. 

Wir  haben  gesehen,  wie  zuweilen  beim  Katarrh«  die  Schleimhaut 
enorm  aufquillt,  und  es  ist  nun  möglich,  dass  die  also  geschwellten 
Schleimhautflächen  in  Berührung  gerathen,  mit  einander  partiell  ver- 
wachsen und  dass  bei  der  Restitution  der  Schleimhaut  die  verwachsene 
Stelle  sich  bandförmig  organisirt.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass 
diese  Ausführungen  nichts  mehr  als  Vermuthungen  sind;  vielleicht 
werden  spätere  Funde  für  die  Erklärung  dieser  Gleschwülste  günstigere 
Anhaltspunkte  darbieten. 

Ueber  die  Cysten  in  der  Sehleimhaut  des  Sinus  maxillaris. 

Es  ist  durch  die  Untersuchungen  von  Giraldes  *"),  Sappey  **^), 
Virchow  ^*^),  Luschka^'**)  u.  A.  das  häufige  Vorkommen  von  Cysten 
in  der  Schleimhaut  der  Highmorshöhle  dargethan  worden.  Sie  gehen 
aus  den  von  Sappey  und  Luschka  ausführlich  beschriebenen  Drüsen 
der  Schleimhaut  hervor  und  treten  allenthalben  au  allen  Wänden  des 
Sinus  auf.  Sie  werden  hirsekorn-  bis  haselnussgross  und  ihr  Inhält 
kann  ein  sehr  verschiedener  sein ;  im  Initialstadium  enthalten  die 
Cysten  einen  bräunlichen  Inhalt,  der  später,  wenn  sie  längere  Zeit 
bestanden,  weiss,  opak  oder  hydropisch  wird.  Wedl  '■"')  bemerkt  für 
die  am  Boden  der  Highmorshöhle  sitzenden  Cysten  (des  oberen  Mahl- 
und  zweiten  Backenzahnes),  dass  sie  Wurzelhautentzündungen  der 
betreffenden  Zähne  begünstigen  und  nach  erfolgter  Extraction  der 
Zähne  die  Entwicklung  einer  Kieferhöhlenfistel  veranlassen. 

Ist  die  Kieferhöhle  erfüllt  mit  solchen  Cysten,  dann  gewinnt  sie" 
das  Aussehen,  als  wäre  sie  von  Hydrops  befallen.  Dieses.  Bild  ist 
Veranlassung  gewesen  anzunehmen:  der  sogenannte  Hydrops  des  Sinus 
maxillaris  sei  nichts  anderes,  als  eine,  in  eben  beschriebener  Weis^, 
von  Cysten  erfüllte  Highmorshöhle.  Diese  Anschauung  wurde  schon 
von  Giraldes  *^)  ausgesprochen,  später  nebst  anderen  von  Virchow  **') 
und  Wernher  ^^^)  angenommen;  und  mit  einigem  Recht,  da  die  für 
Hydrops  antri  Highmori  beschriebenen  Erscheinungen  ebenso  gut  auf 
die  cystöse  Degeneration  der  Kieferschleimhaut  passen  und  ein  Hydrops 
antri  Highmori  im  älteren  Sinne  bisher  anatomisch    nicht  constatirt 
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ist.  Durch  Wucherung  der  Cysten  kann  die  Highmorshöhle  ganz 
ausgefüllt  und  schliesslich  ektasirt  werden,  doch  habe  ich  diese  Er- 
scheinungen bisher  nicht  beobachtet. 

Ich  möchte  mir  aber  in  Bezug  auf  die  vermeintliche  Identität  der 
Schleimhautcysten  und  den  Hydrops  antri  Highmori  eine  Bemerkung 
erlauben.  Ich  habe  unter  den  vielen  Zergliederungen  niemals  gesehen, 
dass  Schleimhautcysten  die  Kieferhöhle  total  erfüllt  hätten  und  in 
keinem  Falle  bot  das  erhaltene  Bild  Veranlassung,  einen  Vergleich  mit 
Hydrops  anzustellen.  Ich  kenne  aber  eine  anders  geartete  Verändenmg 
der  Kieferhöhlenbekleidung  (Schleimhaut  inclusive  der  tieferen,  perio- 
stalen Lage),  die  man  leicht  mit  Kieferschleimhautcysten  verwechseln 
kann  und  auf  die  der  Name  Hydrops  besser  passt.  Es  wurde  nämlich 
bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  der  Kieferschleimhaut  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  die  Schleimhaut  durch  Oedem  anschwillt 
und  an  der  freien  Fläche  grössere,  höckerige  Geschwülste  besitzt,  die 
so  aussehen,  wie  schlaffe  Cysten  oder  hydropische  Polypen.  Sticht  man 
einen  solchen  Höcker  ein,  so  entleert  sich  etwas  Flüssigkeit,  es  tritt 
ein  geringer  Collaps  der  Prominenz  ein  und  doch  enthalten  die  Höcker 
keine  Hohlräume,  keine  Epithelien,  sondern  ein  bindegewebiges  Ma- 
schenwerk, in  dessen  Areolen  Flüssigkeit  ergossen  ist.  Es  handelt  sich 
also  in  diesen  Fällen  nicht  um  Cysten,  sondern  um  eine  oedematöse 
Geschwulst  der  Kieferhöhlenbekleidung,  imd  es  ist  möglich,  dass  auch 
diese  Degeneration  mit  Hydrops  antri  Highmori  und  mit  Cystenbildung 
der  Kieferschleimhaut  verwechselt  wurde. 

Neben  dieser  Form  von  Hydrops  existirt  noch  eine  zweite  Form 
von  Flüssigkeitsansammlung  im  Sinus,  bedingt  durch  Ketention  von 
Exsudaten  in  der  Kieferhöhle.  Auch  hier  hatte  ich  bisher  keine  Ge- 
legenheit eine  Erweiterung  der  Highmorshöhle  wahrzunehmen ,  aber  es 
kann  ein  solches  Vorkommen  doch  nicht  ohne  Weiteres  ausgeschlossen 
werden,  um  so  weniger,  als  die  Retention  von  Exsudat  mit  Ausweitung 
der  Höhle  für  den  Sinlis  frontalis  bekannt  ist.  Ob  die  angesammelte 
Flüssigkeit  sich  in  eine  hydropische  verwandeln  könne,  lasse  ich  dahin 
gestellt,  aber  ich  möchte  mich  in  Bezug  hierauf  doch  Meckel  an- 
schliessen,  der  sagt,  dass  die  Anhäufung  von  Flüssigkeit  in  der  Ober- 
kieferhöhle, wodurch  sie  ausgedehnt  wird,  den  Namen  Hydropsie  nicht 
verdient,  da  die  Flüssigkeit  nicht  die  Natur  der  von  serösen  Häuten 
annimmt. 

Es  mögen  überdies  auch  schon  grössere  mit  Serum  gefüllte 
Kiefercysten  mit  Hydrops  antri  Highmori  verwechselt  worden  sein. 

Zuckerkandl,  Anat.  der  Nasenhöhle.  11 


\Q'2  Zur  Pathologie  des  Sinus  maxillaiis. 

Ueber  die  Eröffnung  des  Sinus  maxillaris 
durch  pathologische  Processe. 

Am  häufigsten  wird  der  Sinus  maxillaris  durch  Caries  des  Alve- 
olarfortsatzes  eröffnet  und  entsprechend  der  Topographie  der  Alveolen 
zur  Kieferhöhle,  tritt  die  Perforation  der  Höhle  im  Bereiche  der 
Backenzähne  leichter  auf,  als  in  dem  der  Eck-  und  Schneidezähne. 
Bei  ausgebreiteter  Caries  des  Alveolarfortsatzes  mit  Consumtion  der 
Spongiosa,  bildet  sich  im  Kiefer  eine  grosse  Abscesshöhle,  die  gegen 
die  Highmorshöhle  allein  oder  auch  gegen  die  Nasenhöhle  durchbricht. 
In  einem  hieher  gehörigen  Falle  mit  grossem  Defecte  des  Kiefers  war 
es  im  Sinus  maxillaris  auch  noch  zur  Bildung  einer  Knochenplatte  ge- 
kommen. Der  Fall  (Taf.  19,  Fig.  82)  betraf  den  bereits  macerirten 
Schädel  eines  Mannes  und  bot  folgendes  Aussehen  dar:  Die  Zähne 
des  Kiefers  fehlen  bis  auf  den  Weisheitszahn,  die  vordere  Kiefer- 
fläche ist  ein  wenig  vorgebaucht,  verdickt  und  von  reichlichen,  in  den 
Sinus  führenden  Löchern  durchsetzt.  Mit  Ausnahme  der  Alveole  des 
medialen  Schneidezahnes,  ist  der  Alveolarfortsatz  im  hohen  Grade 
zerstört.  Die  Alveole  des  lateralen  Schneidezahnes  ist  cystös  er- 
weitert; die  Alveolen  des  ersten  Eck-  und  Backenzahnes  sind  an  der 
Kuppel  perforirt  und  in  Communication  mit  der  Highmorshöhle.  Der 
Alveole  des  zweiten  Backenzahnes  fehlt  die  Kuppel  und  die  hintere 
Fläche;  von  ihr  aus  bis  zum  Weisheitszahn  findet  sich  ein  grosser,  in 
den  Sinus  maxillaris  führender  Defect  der  Alveolen  und  der  lateralen 
Kieferfläche.  Die  Känder  der  Lücke  haben  ein  poröses  Aussehen.  Der 
Weisheitszahn  ist  verkrümmt,  so  dass  die  Krone  nach  hinten  gerichtet 
ist.  Der  Gaumen  ist  ausgebaucht  und  von  grossen  Lücken  perforirt. 
Durch  die  grosse  Lücke  kommt  man  in  einen  Hohlraum,  der  jedoch 
nicht  die  ganze  Kieferhöhle  repräsentirt;  denn  nach  Hinwegnahme  der 
Orbitalgrube  zeigt  sich  noch  ein  Kaum,  so  dass  die  Highmorshöhle 
etwas  ober  der  Mitte  durch  eine  horizontale  Platte  complet  in  zwei 
Theile  getheilt  ist.  Die  theilende  Platte  ist  2  Mm.  dick  und  an  ihrer 
unteren  Fläche  gleich  den  übrigen  verdickten  Wänden  des  unteren 
Baumes  schwammartig,  reichlich  perforirt  und  ähnlich  einem  dicken 
Osteophytenlager.  Die  Wände  der  oberen  Höhle  sind  normal  gebildet- 
Die  äussere  Wand  des  unteren  Nasenganges  ist  auch  mit  Osteophy- 
ten  besetzt. 

Ich  stelle  mir  nun  vor,  dass  der  Kiefer  unter  dem  erschwer- 
ten Durchbruch  des  zweiten  Molaris  zu  leiden  hatte ,  und  dass 
die   den  Durchbruch   begleitenden   pathologischen  Momente   einerseits 


Zur  Anatomie  der  StiinbeinhOlilen.  163 

zur  Destruction  der  Kieferwaud  imd  andererseits  zur  Bildung  einer 
Knochenplatte  Veranlassung  waren.  Dass  eine  Eiterhöhle  vorhanden 
gewesen,  ersieht  man  aus  der  leichten  Ektasie  des  Sinus  und  aus  den 
Perforationen.  Die  durch  den  Abscess  emporgehobene  und  dabei  ent- 
zündet gewesene  Kieferhöhlenauskleidung  wird  die  neugebildete,  den 
Sinus  zweitheilende  Platte  producirt  haben. 

In  zweiter  Eeihe  bleiben  Defecte  der  Kieferhöhlenwandung  nach 
überstandenen  Fractureu  des  Kiefergerüstes  zurück.    Ich  selbst  besitze 
zwei   Präparate,    die   neben    ausgeheilten   Fracturen,   Defecte    in    der 
Wandung  der  Highmorshöhle  zeigen.    In   dem    einen   Falle   war   das 
Nasendach   fracturirt   und   der  Eiss   ging   noch  auf  den  Kiefer  durch 
den  Infraorbitalcanal  über.    Die  Fractur  ist  ohne  besondere  Callusbil- 
dung   geheilt,    aber  entsprechend  der  ehemals  bestandenen  Bruchlinie, 
sind  Lücken  in  der  vorderen  Wand  der  Kieferhöhle  zu  sehen.  Im  zweiten 
Falle  (Taf.  21,  Fig.  90  u.  91)  war  diese  Fractur  erheblicher.  Hier  ist 
das  Jochbein  an    der  Verbindung  mit  dem  Oberkiefer  einmal  und  ein 
zweitesmal   am  Stirnfortsatze  (bei  a)    fracturirt.    Im  Oberkiefer   ging 
der  Eiss  (b)  durch  das  Foramen  infraorbitale  an  der  vorderen  Kiefer- 
wand herab  um  den  Jochfortsatz  herum,  an  der  hinteren  Kieferfläche 
wieder   empor   und    durch    den  Infraorbitalcanal    zurück  zur  vorderen 
Peripherie  des  Bruches.  Das  fracturirte  Stück  (c)  ist  ein  wenig  gegen 
den  Sinus  maxillaris  geschoben  imd  durch  massigen  Callus  eingeheilt, 
aber  nicht  vollständig,  denn  im  ganzen  Verlaufe  des  Eisses  finden  sich 
Defecte;  an  der  vorderen  Wand  eine  schlitzförmige  Spalte;  rückwärts 
eine  beinahe  1  Ctm..lange  zweite;  an  der  Fissura  orbitalis  inferior  eine 
über  bohnengrosse  dritte,  der  sich  weiter  rückwärts  noch  eine  kleinere 
anschliesst,  und  am  eingedrückten  Orbitalboden  findet  man  auch  zwei 
Löcher,    von   welchen   das    eine   gerade   hinter    dem  Infraorbitalrand 
etablirt  ist.    Der  Wulst  des  Infraorbitalcanales   (Fig.  91)   besitzt  vier 
Dehiscenzen,  die  zweifelsohne  durch  Eiterung  entstanden  sind. 

Zur  Anatomie  der  Stirnbeinhöhlen. 

(Taf.  4,  Fig.  19  u.  Taf.  21,  Fig.  93.) 

Die  Form  des  höchst  einfach  gebauten  Sinus  frontalis  lässt  sich 
nach  dem  Vorgange  vonBlumenbach  **"')  mit  einer  dreiseitigen  Pyra- 
mide vergleichen,  deren  Spitze  im  aufsteigenden  Theil  des  Stirnbeines 
lagert  und  zwar  an  jener  Stelle,  wo  die  beiden  Tafeln  des  Os  frontale 
sich  aneinander  schliessen.  Die  Basis  der  Pyramide  wird  von  dem 
Uebergange  der  Schuppe  in  das  Orbitaldach  gebildet,  und   eine  Lücke 
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in   der  Basis   vermittelt   die  Communication   zwischen    der  Stirnbein- 
imd  der  Nasenhöhle.  Die  Ausdehnung  des  Sinus  frontalis  ist  mannig- 
fachen individuellen  Variationen  unterworfen.  Er  überschreitet  oft  nur 
um  ein  geringes  Mass  die  Augenbrauenbogen  und  reicht  in   sagittaler 
Eichtung  blos  in   den  vordersten  Abschnitt  des  Orbitaldaches   hinein, 
während  der  grössere  Antheil  desselben   aus  einer  Lamelle    aufgebaut 
erscheint;    er   dehnt   sich   frontal   bis   in  die  Jochfortsätze  des  Stirn- 
beines  hinein,    reicht   in   der  Schuppe   weit   empor   und  communicirt 
mit  grossen  lufthaltigen  Bäumen,  die  das  ganze  Orbitaldach  einnehmen 
oder  er  ist  im  Gegensatze  zu  diesen  Fällen  ausserordentlich   reducirt, 
auf    ein   kleines  Divertikel    beschränkt  oder  ganz  fehlend,  üeber  den 
Defect  des  Sinus  haben  Th.  Bartholinus  ^),  J.  F.  Blumenbach  ^^*'), 
E.    Columbus  ^=^),    A.    v.    Haller  *^),    Kerckring  «^),    Kyper"), 
Lieutaud   ®*),    Loschgins    **),    Schneider    *^^),  Valverda    **"), 
Eeininger  *"*),    und   die   meisten   Verfasser   von    Lehrbüchern    der 
Anatomie  in    der   Jetztzeit   berichtet.    Die  mangelhafte   Entwicklung 
des  Sinus  frontalis  tritt   auch  als  Eaceneigenthümlichkeit   auf,   indem 
hinter  der  mächtig  vortretenden  und  den  physiognomischen    Ausdruck 
verdüsternden  Augenbrauengegend    des   Austrainegers,  die  Stirnhöhlen 
mangelhaft    ausgebildet    sind  oder    ganz   fehlen.    Andererseits  wieder 
stecken   jhinter    einer     stark    vorgewölbten    Supraorbitalregion    weite 
Höhlen  im  Stirnbein,  und  daher  kann  man  aus  der  Besichtigung  der 
Gegend    allein   noch   keinen    sicheren  Schluss  auf    die    innere  Archi- 
tectur  des  Stirnbeines  ziehen.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  bei  sehr  ge- 
räumigem Sinus   frontalis   nicht   nur   die  Augenbrauenbogen,    sondern 
die  ganze  Supraorbitalregion  vorgewölbt  sind,  während  sich  beim  Defect 
des  Sinus  die  Vorwölbung  blos  auf  die  Arcus  superciliares  beschränkt. 
Die  Ausbildung  der  Stirnbeinhöhlen  ist  ferner  nicht  immer  eine  sym- 
metrische,   und  diesem  Umstände  hat  man  es  zuzuschreiben,  dass  die 
supraorbitalen  Wölbungen  nicht  immer  gleich  gross  sind.  Diese  asym- 
metrische Bildung  tritt  auch  in  den   pneumatischen  Eäumen   des  Or- 
bitaldaches auf  und  dann  findet  man  eine  Asymmetrie  in   den   beiden 
Hälften  der  vorderen  Schädelgrube;  die  eine  lagert  höher  als  die  andere, 
oder  es  treten  stellenweise  umschriebene   pneumatische  Wülste   gegen 
die  Schädelhöhle   vor.    Jene  wulstartigen,    oft   einseitig    ausgebildeten 
Erhabenheiten  des  Orbitaldaches  an    der  Seite    der  Siebplatte   des  Os 
ethmoideum,  welche  die  Vertiefung,  in  der  die  Lamina  cribrosa   ruht, 
oft  so  stark  überdachen,  dass  man  die  letztere  kaum  sieht,  sind  ledig- 
lich auf  eine  besondere  Ausbildung  der  medialen  pneumatischen  Eäume 
des  Orbitaldaches  zurückzuführen. 
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Der  Sinus  frontalis  umgibt  bei  guter  Entwicklung  ebenso  die 
Orbita  wie  die  Kieferhöhle,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  erstere 
im  Dache,  letztere  basalwärts  untergebracht  ist.  Die  Stirnbeinhöhle 
besitzt  aber  noch  gewisse  topographische  Beziehungen  zur  Schädel- 
höhle, die  dem  Sinus  maxillaris  wegen  seiner  Lage  im  Kiefergerüste 
abgehen.  Fasst  man  die  eben  erwähnten  pneumatischen  Käume  mit 
dem  Siebbein  zusammen,  so  zeigt  sich,  dass  die  Augenhöhlen  bis  auf 
die  laterale  Wand  allseitig  von  pneumatischen  Höhlen  umgeben  werden. 

Eine  detaillirte  Beschreibung  des  oftmaligen  asymmetrischen 
Standes  der  Scheidewand  und  der  in  den  Höhlen  auftretenden  Kno- 
chenkämme, kann  ich  mir  füglich  ersparen,  da  sie  hinreichend  bekannt 
sind  und  gehe  nun  zur  Besprechung  jener  zelligen  Käume,  die  vom 
Siebbeine  ausgehend,  in  die  Stirnhöhlen  hineinwuchern. 

F.  Steiner  ^^^),  der  in  ausführlicher  Weise  die  Entwicklungs- 
geschichte der  Stirnbeinhöhlen  verfolgte,  hat  gefunden,  dass  die  Stirn- 
beinhöhlen durch  das  Hineinwachsen  von  Siebbeinzellen  zwischen  die 
Platten  des  Stirnbeines  und  durch  eine  diese  Wucherung  begleitende 
Eesorption  des  diploetischen  Gewebes  zu  Stande  kommen.  Diese  in 
Bezug  auf  ihre  Grösse  variirende  Zelle  der  Stirbeinhöhle  besitzt  selbst 
im  ausgebildeten  Zustande,  gleich  den  Siebbeinräumlichkeiten,  dünne 
Wandungen  und  eine  selbständige  Mündung  gegen  die  Nasenhöhle. 
Auf  Taf.  1,  Fig.  2  findet  sich  eine  solche  Zelle  der  Stirnbeinhöhle 
im  sagittalen  Durchschnitte  abgebildet. 

Die  von  Steiner  angeführte  Betheiligung  der  vorderen  Siebbein- 
zellen an  der  Entwicklung  der  Stirnbeinhöhlen  hat  ihre  Eichtigkeit, 
aber  ein  vollständiges  Bild  über  die  Entwicklung  des  Sinus  frontalis 
gibt  seine  Auffassung  nicht,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  Der 
Sinus  frontalis  ist  zumeist  bedeutend  grösser,  als  die  in  ihm  enthaltenen 
Zellen,  und  gar  nicht  selten  findet  man  von  solchen  eingeschachtelten 
Zellen  keine  Spur.  Ersteres  beweist,  dass  die  Resorption  über  die  Di- 
mensionen der  eingeschobenen  Zellen  hinausgreift,  letzteres,  dass  zum 
mindesten  für  manche  Fälle,  im  Schädel  des  Erwachsenen  die  Bethei- 
ligung der  Zellen  an  der  Bildung  des  Sinus  nicht  mehr  nachzuweisen 
ist.  Ferner  ist  mit  den  bisher  gegebenen  entwicklungsgeschichtlichen 
Daten  das  Auftreten  der  pneumatischen  Eäume  in  der  Orbitaldecke 
noch  nicht  erklärt.  Insolange  nicht  nachgewiesen  wird,  dass  der  ober- 
halb der  Zelle  befindliche  Eaum  des  Stirnbeines  nicht  auch  eine  grosse 
Zelle  des  Siebbeines  repräsentirt,  die  dermassen  mit  dem  Stirnbein 
verwächst,  dass  sie  von  des  letzteren  Platte  nicht  mehr  zu  sondern 
ist,    so   lange    muss  angenommen  werden,  dass  neben   der  Zelleneia- 
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Schiebung  die  Resorption  im  Stirnbeine  weiter  ausgreift,  als  nothwendig 
ist,  um  die  Siebbeinzelle  zu  beherbergen.  Das  Stirnbein  besitzt  demnach, 
ganz  abgesehen  von  der  eingeschachtelten  Zelle  eine  Höhle  und  diese 
wird  sich  nicht  in  anderer  Art  entwickeln,  als  die  Höhlen  des  Kiefers 
und  Keilbeines,  bei  deren  Entwicklung  ausser  der  Betheiligung  einer 
vom  primären  Nasengerüste  ausgehenden  Knorpelkapsel  auch  dem 
Resorptionsprocesse  eine  sehr  ausgiebige  und  wichtige  Rolle  zufällt. 
Der  Nachweis,  dass  sehr  häufig  zwei  in  einander  geschachtelte  Höhlen- 
systeme den  Sinus  frontalis  constituiren,  von  welchen  jedes  mit  selbst- 
ständiger Oeffnung  in  die  Nasenhöhle  mündet,  ist  insoferne  zu  berück- 
sichtigen, als  sich  dadurch  die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Sinus 
in  verschiedener  Weise  ausbreiten  können, 

In  Bezug  auf  die  Mündung  (Taf.  1,  Fig.  3i  und  Fig.  4  c)  des 
Sinus  frontalis  habe  ich  schon  auf  pag.  40  einige  Daten  gegeben  und 
will  dieselben  an  dieser  Stelle  vervollständigen.  Es  fällt  nicht  ganz 
leicht,  eine  genaue  Beschreibung  dieser  Oeffnung  zu  liefern,  weil  der 
vordere  obere  Antheil  des  Infundibulum  und  die  in  demselben  unterge- 
brachte Communicationsöffnung  für  den  Sinus  frontalis  keine  typische 
Bildung  aufweisen.  Der  vordere  Theil  des  Infundibulum  ist  in  Folge 
der  Gegenwart  einiger  Ostia  ethmoidalia  gewöhnlich  ein  wenig  er- 
weitert, schliesst  mit  einem  Ostium  frontale  ab,  und  es  gelangt  dem- 
nach die  Luft  aus  der  Nasenhöhle  durch  den  Hiatus  semilunaris  in 
das  Infundibulum  und  von  diesem  durch  das  Ostium  frontale  in  die 
Stirnbeinhöhle.  Es  gibt  aber  noch  einen  zweiten  Zugang  zum  Ostium 
frontale,  so  dass  gerade  die  Ventilation  des  Sinus  frontalis  durch  die 
anatomischen  Verhältnisse  sehr  begünstigt  wird. 

Zwischen  dem  Ansätze  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Nasen- 
muschel und  den  lateral  gelegenen  Antheilen  des  Siebbeines  (dem 
Processus  uncinatus  oder  einer  vorderen  Siebbeinzelle)  ist  gewöhnlich 
ein  Raum  (Taf.  1,  Fig.  3  g)  eingeschaltet,  der  auch  zur  weiten  Por- 
tion des  Infundibulum  und  zu  dem  Ostium  frontale  hinführt.  Je  mehr 
der  Muschelansatz  vorrückt,  desto  grösser  wird  der  Raum,  der  gar 
nicht  selten  eine  Grube  darstellt,  die  überdies  noch  durch  eine  Oeffnung  ins 
Siebbeinlabyrinth  hineinführt.  Ist  das  Infundibulum  kurz,  dann  endigt 
es  gewöhnlich  mit  einem  Ostium  ethmoidale  und  diesfalls  bildet  der 
eben  beschriebene  Raum  den  eigentlichen  Eingang  in  die  Stirnbein- 
höhle. Gar  nicht  selten  findet  sich  bei  kurzem  Infundibulum  eine 
Furche,  die  aus  demselben  in  den  Sinus  frontalis  hineinführt.  Diese 
mangelhafte  Entwicklung  des  Infundibulum  wird  dadurch  erzeugt, 
dass  Theile    des  Siebbeines,    die   sonst   nicht   besonders   hervortreten, 
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sich  einer  starken  Entwicklung  erfreuen  und  sogar  Verbindungen 
mit  den  nachbarlichen  Theilen  eingehen.  Es  ist  klar,  dass  wenn  das 
vordere  obere  Ende  der  Bulla  sehr  stark  ausgeweitet  ist  und  sich  mit 
dem  Processus  uncinatus  verbindet,  oder  wenn  an  Stelle  eines  Ostium 
ethmoidale  eine  Siebbeinzelle  sitzt,  deren  Convexität  nach  innen  ge- 
richtet ist,  der  in  diese  Kegion  fallende  Antheil  des  Infundibulum 
vernichtet  wird. 

Zuweilen  führen  zwei  Ostia  frontalia  in  einen  und  denselben 
Sinus  frontalis  hinein.  Es  führt  das  eine  aus  dem  Infundibulum  in  den 
pneumatischen  Raum  der  Stirnbeinschuppe,  ein  zweites  in  den  des 
Orbitaldaches  oder  es  besitzt  der  Raum  zwischen  mittlerer  Naseu- 
muschel  und  Siebbeinlabyrinth  einen  bis  10  Mm.  langen  Spalt,  der 
neben  einem  normal  situirten  Ostium  frontale  in  die  rechte  oder  linke 
Stirnbeinhöhle  führt.  Wenn  der  Sinus  frontalis  durch  breite  Septa  in 
drei  Räumlichkeiten  zerfällt,  von  welchen  zwei  nur  dadurch  communi- 
ciren,  dass  ein  Septum  am  oberen  Ende  defect  ist,  dann  findet  man 
auch  gewöhnlich  drei  Communicationsöffnungen ;  die  accessorische  liegt 
diesfalls  in  einem  Recessus  zwischen  der  mittleren  Nasenmuschel  und 
dem  Siebbeinlabyrinth. 

Bei  fehlendem  Sinus  frontalis  schliesst  das  Infundibulum  mit 
einen  Ostium  ethmoidale  ab  und  zwischen  der  mittleren  Nasenmuschel 
und  den  Siebbeinzellen  findet  sich  eine  am  Stirnbein  abgeschlossene 
Bucht.  Während  der  Entwicklungsperiode  findet  man  an  dieser  Stelle 
ein  ähnliches  Verhalten,  indem  das  Infundibulum  gegen  das  Stirnbein, 
mit  einer  der  Entwicklungsphase  entsprechend  grossen  Buchtung  absetzt. 

Einiges  über  die  Pathologie  der  Stirnbeinhöhlen. 

Zu  den  häufigsten  Erkrankungen  dieser  Räume  zählen  die  in 
ihrer  Auskleidung  (Schleimhaut  und  Periost)  auftretenden  entzünd- 
lichen Processe.  Sie  sind  gleich  jenen  in  der  Schleimhaut  der  High- 
morshöhlen zumeist  als  Consecutivzustände  einer  erkrankten  Nasen- 
schleimhaut aufzufassen  und  daher  findet  man  sie  gewöhnlich  mit  den 
entzündlichen  Processen  in  der  Nasenhöhle  und  den  übrigen  pneuma- 
tischen Räumen  vergesellschaftet.  Entsprechend  dem  gleichen  Baue 
der  Stirnhöhlenschleimhaut  mit  der  Bekleidung  der  Oberkieferhöhle, 
ist  bei  gleicher  Erkrankungsform  auch  der  pathologisch-anatomische 
Befund  in  den  genannten  Höhlen  ein  und  derselbe.  Reagirt  die  Schleim- 
haut der  Stirnbeinhöhle  auf  den  Katarrh  der  Nasenschleimhaut,  dann 
ist  sie  im  Anfangsstadium  der  Erkrankung  einfach  injicirt,  oder  von 
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grösseren  und  kleineren  Blutpimkten  durchsetzt;  die  Ecchymosen  fehlen 
und  die  Mucosa  ist,  bis  beinahe  zur  gänzlichen  Ausfüllung  der  Höhle 
aufgequollen,  ödematös  und  von  gelblichem  Serum  durchsetzt.  Bei 
dem  eitrigen  Katarrh  ist  die  Schleimhaut  weniger  geschwellt,  oft 
geröthet,  mit  Extravasaten  versehen  und  mit  einer  eitrigen  Flüssig- 
keitsschichte beschlagen,  insbesondere,  wenn  das  Exsudat  eine  dickliche 
Beschaffenheit  besitzt.  Bei  dünnflüssigem  Eiter  ist  die  Höhle  nicht  so 
erfüllt,  weil  die  günstige  Lage  der  Communicationsöffnung  und  ihre 
übrigen,  bereits  geschilderten  anatomischen  Eigenthümlichkeiten  einer- 
seits dem  Abflüsse  des  Exsudates  kein  Hinderniss  entgegenstellen,  und 
andererseits  den  Abschluss  des  Ostium  frontale  nicht  leicht  eintreten 
lassen.  Daher  mag  es  auch  kommen,  dass,  wenn  nach  einer  gleichar- 
tigen Erkrankung  aller  pneumatischen  Räume  der  pathologische  Pro- 
cess  abgelaufen  ist,  die  Stirnbeinhöhle  früher  genest,  als  die  übrigen 
pneumatischen  Räume.  Ich  habe  gesehen,  dass  von  allen  pneumatischen 
Räumen  blos  eine  Oberkieferhöhle  oder  eine  Keilbeinhöhle  erkrankt 
gewesen,  aber  die  isolirte  Entzündung  der  Stirnhöhlenbekleidung  ist 
mir  bisher  nicht  vorgekommen. 

Nach  abgelaufener  Erkrankung  der  Schleimhaut  acquirirt  dieselbe 
das  normale  Aussehen,  oder  es  bleiben  oft  Pigmentirungen  in  ihr  zurück 
und  die  Wand  des  Sinus  wird  hyperostotisch  oder  mit  Knochenplatten 
besetzt  ganz  ähnlich  den  für  die  Highmorshöhle  beschriebenen. 

Ausser  den  eben  beschriebenen  Erkrankungen  der  Schleimhaut 
habe  ich  nur  noch  die  Perforation,  Knochenneubildungen  und 
Cysten  der  Stirnbeinhöhle  beobachtet. 

Die  Lückeubildung  der  Stirnhöhlenwände  repräsentirt  eine 
Bilduugsanomalie  oder  sie  entsteht  durch  Atrophie  oder  durch  Erkran- 
kungen der  Stirnbeintafeln.  Die  als  Hemmungsbildungen  anzusprechen- 
den Lücken  fand  ich  gewöhnlich  neben  angeborenen  Defecten  des  Sieb- 
beines; sie  waren  in  der  unteren  Platte  des  Orbitaldaches  situirt  und 
führten  vom  Sinus  frontalis  in  die  Augenhöhle  (Taf.  22,  Fig.  95  b; 
Fig.  96  und  97  a).  Die  durch  Atrophie  erzeugte  Dehiscenz  betraf  die 
obere  Platte  der  Orbitaldecke  und  war  gegen  die  vordere  Schädel- 
grube gerichtet.  Nach  Ablösung  der  harten  Hirnhaut  fand  ich  linker- 
seits in  der  Orbitaldecke  eine  etwa  linsengrosse  mit  scharfen  und 
ausnehmend  verdünnten  Rändern  versehene  Knochenlücke,  die  auf  der 
Gegenseite  von  der  Auskleidung  der  Stirnbeinhöhle  verschlossen  wurde. 
Wichtig  ist,  dass  in  einem  solchen  Falle  die  eben  genannten  Weich- 
theile  des  Sinus  frontalis  mit  der  harten  Hirnhaut  in  Berührung 
stehen.  Ueber  einen  dritten  Fall  mit  Perforation  der  vorderen  Tafel 


Ueber  die  Keillteinhöhle.  169 

des  Stirnbeines  kann  ich  blos  eine  Beschreibung  liefern,  da  über  ihre 
Provenienz  nichts  bekannt  wurde. 

Diese  Perforation  fand  ich  in  der  rechten  Stirnbeinhälfte  eines 
männlichen  Schädels.  Es  ist  hier  zunächst  der  Medianlinie  und  unmit- 
telbar oberhalb  des  Arcus  superciliaris  die  vordere  Wand  der  Stirn- 
beinhöhle an  einer  rundlichen,  beinahe  kreuzergrossen  Stelle  etwas 
eingedrückt,  dabei  verdünnt  und  mit  einer  zackigen  Lücke  versehen, 
die  in  den  Sinus  hineinführt. 

Ausgebreitete  Defecte  der  Höhlenwandung  sollen,  wie  Verheyn  ^*^), 
Vesal  ^"^)  und  Schneider  *'*^)  berichten,  die  Respiration  behindern, 
weil  die  eingeathmete  Luft  durch  die  abnorme  Lücke  entweichen  soll. 
Verheyn  sagt  in  seiner  Anatomie:  Man  müsse  bei  der  Trepanation 
des  Stirnbeines  darauf  achten,  seine  Höhlen  nicht  zu  eröffnen,  da  die 
Perforation  nicht  mehr  heilt  und  zum  Beweise  wird  nun  die  Greschichte 
eines  Apothekers  zu  Löwen  erzählt,  welcher  viele  Jahre  eine  Perfora- 
tion des  Sinus  frontalis  besass,  die  er  mittelst  eines  Pflasters  verschluss. 
Wenn  er  nun  das  Pflaster  abnahm,  athmete  er  schwerer,  weil  bei  der 
Inspiration  die  eingezogene  Luft  zum  Theil  wieder  durch  den  per- 
forirten  Sinus  entwich. 

Die  Knocheng es ch Wülste  der  Stirnbeinhöhle,  die  ich  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  bildeten  theils  Geschwülste,  theils  diffuse 
Hyperostosen.  Die  Geschwülste  waren  nicht  über  haselnussgross,  gingen 
von  der  vorderen  Wand  des  Sinus  aus,  hatten  im  Vergleiche  mit 
gewöhnlicher  Knochensubstanz  ein  minder  compactes  Gefüge,  zeigten 
aber  sonst  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  alle  Charaktere  des 
gewöhnlichen  Knochengewebes. 

Cysten  in  der  Schleimhaut  der  Stirnbeinhöhle  gehören 
zu  den  selteneren  Befunden,  und  ich  selbst  habe  solche  nur  einigemale 
beobachtet;  sie  waren  etwa  linsengross  und  hatten  zum  Inhalt  eine 
dickliche,  weisse,  schmierige  Substanz.  Die  raschere  Ausheilimg  der 
krankhaften  Processe  und  die  geringe  Anzahl  von^Drüsen  genügen  ziu- 
Erklärung  des  selteneren  Vorkommens  von  Schleimhautcysten  in  der 
Stirnbeinhöhle. 

Ueber  die  Keilbeinhöhle. 

(Taf.  4,  Fig.  19  und  Taf.  21,  Fig.  93.) 

Die  Form  des  Sinus  sphenoidalis  entspricht  für  gewöhnlich  der 
des  Keilbeinkörpers;  seine  vordere,  obere  und  die  seitlichen  Wandungen 
sind  dünn  und  aus  compacter  Substanz  aufgebaut,  während  auf  die 
hintere  und  untere  Wandung  eine  Schichte   von  spongiöser  Knochen- 
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Substanz  folgt.  Zuweilen  ist  durch  mangelhafte  Eesorption  der  Keil- 
beinkörper minder  ausgehöhlt,  und  die  Wandungen  des  Sinus  sind 
dicker  (Taf.  6,  Fig.  25);  die  Keilbeinhöhle  ist  diesfalls  von  der  Schä- 
delhöhle durch  dicke  Knochenlamellen  getrennt,  und  dieses  anatomi- 
sche Factum  beansprucht  eine  praktischere  Bedeutung,  weil  es  den 
üebergang  von  Erkrankungen  des  Sinus  auf  die  Theile  der  Schädel- 
höhle wesentlich  erschwert. 

Neben  der  Verkümmerung  ist  auch  der  Defect  des  Sinus  sphe- 
noidalis  eine  häufige  Erscheinung,  daher  die  Literatur  über  diese  Va- 
rietät, bei  welcher  der  Keilbeinkörper  den  Charakter  eines  Wirbelkör- 
pers  beibehält,  eine  grosse  ist.  Von  Vesal's  und  Columbus'  Zeiten 
bis  in  die  neueste  Zeit  haben  viele  Anatomen  auf  dieses  Vorkommen 
aufmerksam  gemacht.  Bei  Mangel  dieser  Höhle  findet  sich  an  der 
vorderen  Wand  des  Keilbeinkörpers  statt  des  Foramen  sphenoidale  ein 
Grübchen  als  Anfang  der  Höhlenbildung,  und  in  dem  Grübchen  steckt 
ein  flaschenförmiger  Anhang  der  Nasenschleimhaut.  Im  Gegensatze  zu 
dieser  Bildung  acquirirt  die  Keilbeinhöhle  gar  nicht  selten  eine  ex- 
cessive  Ausdehnung;  sie  überschreitet  die  Grenzen  des  Keilbeinkörpers 
und  sendet  Buchten  in  die  Pars  basilaris  ossis  occipitis  (Virchow), 
in  die  grossen  und  kleinen  Keilbeinflügel,  in  die  flügeiförmigen  Fort- 
sätze (Mayer),  das  Kostrum  sphenoidale  hinein.  Das  Vorkommen  von 
Septa  (Morgagni,  Palfyn,  van  Döveren)  von  stalaktitenartigen 
Auswüchsen  wird  häufiger  in  diesem  Sinus,  als  in  den  übrigen  pneu- 
matischen Bäumen  beobachtet,  und  ausser  diesen  Prominenzen  treten 
bei  weitem  Sinus  nachbarliche  Canäle  und  Gruben  wulstartig  gegen  die 
Keilbeinhöhle  vor.  Hierher  zählen:  eine  obere  Prominenz,  welche  der 
Sella  turcica  entspricht;  eine  zweite  vorne  und  oben,  herrührend  vom 
Canalis  opticus,  und  seitlich  ein  bis  zwei  Wülste,  die  der  Carotis 
cerebralis  zuzuschreiben  sind.  Wenn  der  Sinus  sich  basalwärts  stark 
ausgedehnt  hat,  dann  treten  hier  zuweilen  zwei  sagittal  gestellte  Lei- 
sten auf  und  diese  stellen  die  oberen  Wandungen  der  Vidiancanäle 
dar.  Diesfalls  kann  der  Vidiannerv  mit  Leichtigkeit  vom  Sinus  aus 
blosgelegt  werden. 

In  praktischer  Hinsicht  erregt  die  vordere  Wand  des  Sinus,  we- 
gen der  Communicationsöffnungen  (Taf.  4,  Fig.  19  f  u.  Taf.  21,  Fig.  93  b) 
für  die  Nasenhöhle  am  meisten  Interesse. 

Zuweilen  ist  die  vordere  Wand  in  ausgedehntem  Masse  defect, 
und  in  diesem  Falle  wird  sie  vom  Siebbeinlabyrinth  (Henle)  und  vom 
Gaumenbeine  vervollständigt.  Gar  nicht  selten  tritt  eine  solche  Com- 
plementärplatte  des  Siebbeines  als  Blase  gegen  die  Höhle  vor  und  es 
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wiederholt  sich  dann  jenes  Verhalten,  welches  wir  im  vorderen  Theile 
der  Nasenhöhle  zwischen  den  Siebbeinzellen  und  der  Stirnbeinhöhle 
beobachtet  haben.  Auch  mit  den  Cellulae  Halleri  des  Oberkiefers  dürfte 
diese  Buchtung  des  Siebbeines  in  eine  Keihe  gestellt  werden.  Ferner 
ist  zu  bemerken,  dass  die  vordere  Keilbeinfläche  häufig  Gruben  besitzt, 
die  von  der  oberen  Wand  des  Keilbeinkörpers  und  von  den  kleineu 
Flügeln  begrenzt  werden,  und  deren  Verschluss  die  hinteren  Siebbein- 
zellen besorgen.  Je  stärker  diese  Gruben  ausgebildet  sind,  desto  mehr 
wird  die  Keilbeinhöhle  verkleinert.  Die  Gruben  werden  in  die  hinteren 
Siebbeinzellen  mit  einbezogen  und  daher  kommt  es,  dass  man  zuwei- 
len die  Foramina  sphenoidalia  nach  unten  verschoben  findet,  und  nach 
Eröffnung  der  hinteren  Siebbeinzellen  nicht  die  vordere  Wand  des 
Keilbeines  erhält,  sondern  sofort  bis  unter  die  Seil?  turcica  blicken 
kann.  Gewöhnlich  ist  in  diesem  Falle  die  Keilbeinhöhle  durch  ein 
horizontales  Septum  in  eine  obere  und  untere  Etage  getheilt,  von 
welchen  die  obere  ins  Siebbein,  die  untere  in  normaler  Weise  mit 
zwei  Oeffnungen  ausmündet.  Ich  habe  auch  gesehen,  dass  die  vordere 
Wand  des  Keilbeinkörpers  complet  fehlte,  und  der  Sinus  sphenoida- 
lis  ganz  imd  gar  in  die  Siebbeinzellen  mündete.  So  war  es  auch  in 
einem  Falle  mit  fehlendem  Sinus  maxillaris,  den  ich  bei  den  Syne- 
chien beschrieben  habe. 

Da,  wo  die  vordere  Fläche  des  Keilbeines  lateralwärts  mit  dem 
hinteren  Ende  des  Siebbeines  zusammenkommt,  bildet  sich  eine  verti- 
cal  gestellte  Furche,  Sulcus  spheno-ethmoidalis  (Taf.  4,  Fig.  19  e)  aus, 
welche  oben  vom  Dache  der  Nasenhöhle  begrenzt  ist  und  unten  gegen 
die  Choanen  führt,  zuweilen  aber  auch,  wenn  die  hintere  Insertion  der 
unteren  Siebbeinmuschel  weit  rückwärts  lagert,  an  dieser  abschliesst. 
Diese  Furche  leitet  das  Secret  aus  dem  zwischen  Sieb-  und  Keilbein 
etablirten  Winkel  gegen  die  Choanen  herab  und  enthält  die  Oeftnnng 
der  Keilbeinhöhle.  Wenn  die  obere  Muschel  des  Siebbeins  durch  eine 
Furche  abermals  getheilt  ist  und  hiedurch  eine  vierte  Nasenmuschel 
etablirt  wird,  so  ändert  dies  an  dem  Sulcus  spheno-ethmoidalis 
und  seinem  Verhalten  zur  Oeffnung  der  Keilbeinhöhle  nichts.  Das 
Foramen  sphenoidale  mündet  daher  in  eine  eigene  Furche  und  nicht 
in  den  oberen  Nasengang,  wie  von  vielen  Seiten  behauptet  wird. 
Nur  wenn  das  Siebbein  rückwärts  zurücktritt,  wie  nach  aussen  ge- 
drückt erscheint  und  das  Foramen  sphenoidale  sehr  gross  und  sa- 
gittal  gestellt  ist  dann  mündet  es  so  abnorm,  dass  eine  aus  dem 
Sinus  herausströmende  Flüssigkeit  die  mediale  Fläche  des  Siebbeines 
passiren  müsste. 
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Was  nun  das  Foramen  sphenoidale  anlangt,  so  ist  dessen  Unter- 
suchung im  macerirten  Schädel  wenig  geeignet,  eine  richtige  Vorstel- 
lung von  seinem  Baue  zu  veranlassen,  da  erst  die  hinzukommende 
Schleimhaut  die  Form  und  Grösse  der  Lücke  bestimmt.  Die  Lücke  in 
der  knöchernen  Wand  der  Keilbeinhöhle  ist  grösser,  als  die  der 
Schleimhaut,  weil  sich  die  Schleimhaut  klappenartig  oder  gleich  einem 
Diaphragma  vor  die  Knochenlücke  schiebt,  wodurch  die  Communi- 
cationsöifnung  des  Knochens  nach  dem  Grade  der  Ausbildung  der 
Schleimhautfalte  eingeengt  wird.  Schiebt  sich  die  Schleimhaut  wenig 
und  vielleicht  nur  von  einer  Seite  gegen  das  Centrum  der  Knochen- 
lücke vor,  dann  erreicht  die  Lücke  die  Grösse  einer  kleinen  Linse;  sie 
kann  aber  so  klein  wie  ein  Stecknadelkopf  oder  noch  kleiner  werden, 
wenn  die  Schleimhaut  längs  der  ganzen  Peripherie  des  Foramen  sphe- 
noidale  osseum  gegen  das  Centrum  dieses  Loches  weit  vordringt. 

Eine  Verengerung  des  Foramen  sphenoidale  zu  einem  feinen 
Schlitze  tritt  zuweilen  auch  unabhängig  von  der  Schleimhaut  auf.  Es 
ist  kein  seltener  Befund,  dass  eine  hintere  Zelle  des  Siebbeines  die 
vordere  Wand  der  Keilbeinhöhle  blasig  nach  hinten  stülpt  und  das 
Foramen  sphenoidale  stenosirt.  Bei  Neugeborenen  und  jugendlichen 
Personen  ist  der  Eingang  (Ostium  sphenoidale)  in  die  Anlage  des 
Sinus  sphenoidalis  durch  eine  von  unten  her  vorgeschobene  halbmond- 
förmige Schleimhautduplicatur  eingeengt. 

Die  Weite  dieser  Communicationsöffnung  ist  wichtig,  weil  von 
ihr  der  leicht  oder  schwerer  erfolgende  Abfluss  von  Exsudaten  des 
Sinus  sphenoidalis  abhängt. 

In  zweiter  Keihe  ist  die  Topographie  der  Lücke  zur  Höhle  von 
Bedeutung.  Von  der  Nasenhöhle  aus  untersucht,  liegt  die  OefFnung 
zumeist  gerade  unter  dem  Dache  der  Nasenhöhle,  oder  einige  Mm. 
tiefer,  seltener  in  der  Mitte  der  Keilbeinwand.  Für  den  ersten  Fall 
ist  damit  nicht  gesagt,  dass  sie  den  höchsten  Punkt  der  Keilbeinhöhle 
einnimmt,  denn  das  Dach  der  Keilbeinhöhle  liegt  höher,  als  das  der 
Nasenhöhle  und  darum  steigt  auch  median  der  Boden  der  vorderen 
Schädelgrube  gegen  die  mittlere  ein  wenig  empor. 

Die  nachstehende  Tabelle  behandelt  numerisch  die  Entfernung 
der  Oeffnung  vom  Boden  und  von  der  Decke  des  Sinus  sphenoidalis; 
ich  bemerke  aber  zur  Tabelle,  dass  nicht  das  Centrum  des  Foramen 
sphenoidale,  sondern  seine  untere  Peripherie  zum  Ausgangspunkte  der 
Messung  gewählt  wurde. 
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Abstand  des  For.  sphenoidale 

vom  Boden  von  der  Decke 

des  Sinus  sphenoidalis: 

9  4 

8  10 

9  — 
16  6 

15  9 

16  8 
8  17*) 

14  11 

14  11 

19  8 


Höhe  des  Sinus  sphenoidalis: 

13 

18 

20 

22 

24 

24 

25 

25 

25 

27 

Aus  diesen   wenigen  Zahlen    geht   hervor,    dass  die  Oeffnung  zumeist 
ober  der  Mitte  der  Keilbeinhöhle  lagert. 

Dehiscenzen  in  der  Wand  der  Keilbeinhöhlen,  Ich  hatte 
einigemal  Gelegenheit  Dehiscenzen  in  den  Wandungen  des  Keilbein- 
körpers zu  beobachten ;  es  waren  stets  kleinere,  in  der  seitlichen  Wand 
etablirte  und  in  die  mittlere  Schädelgrube  führende  Lücken,  die  inso- 
ferne  einiges  Interesse  beanspruchen,  als  diesfalls  die  Bekleidung  der 
Höhle  mit  der  harten  Hirnhaut  in  Berührung  steht. 
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Auch  im  Sinus  sphenoidalis  kommen  sehr  häufig  die  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Schleimhaut  zur  Beobachtung  und  zwar  in 
denselben  Formen,  wie  wir  sie  für  die  Oberkiefer-  und  Stirnbeinhöhle 
besprochen  haben.  Die  Injection  und  Ecchymosirung  der  Schleimhaut 
bei  den  katarrhalischen  Processen  in  der  Nasenschleimhaut,  ihre  colossale 
Aufquellung  und  seröse  Infiltration  bei  der  nicht  eitrigen  Form,  das 
Erfülltsein  mit  schleimig  eitriger,  rein  eitriger,  oder  dabei  auch  noch 
hämorrhagischer  Flüssigkeit  bei  der  Entzündung  mit  eitrigem  Exsudat 
wiederholt  sich  auch  in  der  Keilbeinhöhle.  Eine  nähere  Verwandtschaft 
zur  Oberkieferhöhle  als  zur  Stirnbeinhöhle  bekundet  die  Keilbeinhöhle 
nur  dadurch,  dass  sie  wegen  der  ungünstigen  Lage  der  Foramina 
sphenoidalia,  angesammelte  Secrete  und  Exsudate  leicht  zurückbehält. 


*)  Das  Septum  sphenoidale  ist  asymmetrisch  und  zudem  frontal  gelagert, 
daher  die  linke  Höhle  bedeutend  niedriger,  als  die  rechte  ist.  Der  obere  Bezirk 
der  linken  gehört  zur  rechten. 
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Diese  Flüssigkeiten  bleiben  zuweilen  in  der  Höhle 
enthalten,  wenn  die  Schleimhaut  aller  übrigen  miterkrankt 
gewesenen  pneumatischen  Höhlen  schon  genesen  ist;  die 
Exsudate  zersetzen  sich  und  verursachen  einen  unangenehmen  Geruch. 
Von  dem  angesammelten  Exsudat  wird  ein  Theil  abfliessen  können, 
wenn  man  den  Kopf  stark  vorneigt,  ein  anderer  Theil  wird  aber  stets 
zurückbleiben  und  falls  schwere  Symptome  von  Seite  der  Keilbeinhöhle 
eine  Eröffnung  derselben  wünschenswerth  erscheinen  lassen  sollten, 
dann  wäre  es  vielleicht  angezeigt,  die  vordere  Wand  des  Keilbeinkör- 
pers zu  perforiren.  Ich  habe  in  der  Leiche  von  der  Nasenhöhle  aus 
die  Perforation  am  Sinus  sphenoidalis  wiederholt  ausgeführt  und  habe 
stets  reussirt.  Ich  schob  den  Troicart  am  Septum  in  der  Projection 
der  mittleren  Nasenmuschel  so  weit  rückwärts,  bis  ich  die  vordere 
Keilbeinfläche  erreicht  hatte  und  jetzt  war  es  leicht  dieselbe  zu 
durchstossen. 

Nachdem  mit  dem  Abschlüsse  dieses  Capitels  die  entzündlichen 
Processe  in  den  pneumatischen  Anhängen  der  Nasenhöhle  behandelt 
sind,  so  bleibt  nur  noch  übrig  recapitulirend  anzuführen,  wie  sich  die 
entzündlichen  Erkrankungen  der  verschiedenen  pneumatischen  Eäume 
combiniren.  Hierüber  lehren  meine  Untersuchungen  Folgendes: 

a)  Es  kommt,  wie  bereits  erwähnt,  nicht  selten  vor,  dass  die 
Nasenhöhlenschleimhaut  in  heftiger  Weise  erkrankt,  ohne  die  pneu- 
matischen Anhänge  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen. 

b)  Ausserordentlich  häufig  erkranken  die  Nebenhöhlen  mit,  und 
unter  ihnen  am  ersten  die  Highmorshöhle. 

c)  Es  ist  zuweilen  nur  eine  der  pneumatischen  Höhlen,  z.  B.  ein 
Sinus  m axillaris  oder  die  Keilbeinhöhle,  erkrankt  und  für  die  Aetio- 
logie  dieser  Affection  muss  ich  annehmen,  dass  der  Process  von  der 
Nasenschleimhaut  ausging  und  in  dieser  schon  abgelaufen  sei. 
Die  Schleimhaut  eines  Sinus  kann  auch  vom  Knochen  aus  erkranken, 
doch  dies  ist  seltener  und  in  Bezug  auf  die  Erkrankungen  der  Schleim- 
häute nach  Verschluss  der  Communicationsöffnungen  durch  Schleim- 
hautschwellung am  Hiatus  oder  an  dem  Ostium  maxillare  habe  ich 
mich  dahin  aussprechen  müssen,  dass  man  diesfalls  nicht  mit  apo- 
diktischer Gewissheit  aussagen  könne,  in  wie  weit  der  Verschluss 
den  krankhaften  Process  unterstützte. 

Cysten  in  der  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhle.  Schleim- 
hautcysten  der  Keilbeinhöhle  kommen  vor,  aber  gewiss  selten,  da  ich 
selbst    nur  einigemale  Gelegenheit   hatte,    solche    zu  beobachten.    In 
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einem  Falle  sass  eine  kleine  linsengrosse  Cyste  basalwärts  im  Winkel 
zwischen  oberer  und  unterer  Wand. 

Schleimhautgeschwülste  in  der  Keilbeinhöhle.  Eine 
Schleimhautgeschwulst  des  Sinus  sphenoidalis  hatte  ich  bisher  auch 
nur  einmal  beobachtet.  Es  fand  sich  in  diesem  Falle  neben  einem 
Polypen  im  mittleren  Nasengang  die  Schleimhaut  am  Foramen  sphe- 
noidale  zu  einer  linsengrossen ,  gelappten,  in  die  Höhle  hineingewu- 
cherten  Geschwulst  entartet  (pag.  73,  Fall  3  u.  Taf.  10,  Fig.  45  e). 

Knochengeschwülste  in  der  Keilbeinhöhle.  lieber  Kno- 
chenneubildungen dieser  Höhle  besitze  ich  zwei  Präparate.  Eines  von 
diesen  zeigt  die  oft  vorkommenden,  in  die  Höhle  hineinragenden  sta- 
laktitischen Fortsätze  der  Höhlenwand  vergrössert  und  am  freien  Ende 
verdickt.  Das  zweite  Präparat  (Taf.  21,  Fig.  92  a)  ist  dem  hochgradigen 
hyperostotischen  Schädel  eines  Mannes  entnommen.  Die  Wand  der 
Höhle  ist  auf  6—7  Mm.  verdickt,  gewulstet  und  die  Höhle  selbst  con- 
secutiv  verengt.  Es  ist  diese  Hyperostose  nicht  Theilerscheinung  einer 
jeden  Hyperostose  des  Schädels,  denn  ich  habe,  durch  diesen  Befund 
angeregt,  andere  hyperostotische  Schädel  untersucht,  ohne  die  Ver- 
dickung der  Keilbein-Höhlenwand  zu  finden.  Die  Wandungen  des  Si- 
nus frontalis  waren  diesfalls  verdickt  und  stellenweise  mit  wulstartigen 
Vorragungen  versehen.  Einen  ganz  ähnlichen  Fall  hat  Virchov  **') 
beschrieben  und  auch  abgebildet.  Ein  drittes  Präparat  zeigt  ein  dünnes 
Osteophytenlager  aussen  am  Keilbeinkörper  und  innen  an  der  Wand 
der  Höhle.  Dem  Aussehen  nach  gleicht  es  den  als  puerperale  Osteo- 
phyten  beschriebenen  Knochenneubildungen. 
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bleibt  nur  mehr  wenig  zu  sagen  übrig,  da  ich  dieselben  in  einigen  der 
vorhergegangenen  Kapitel  zum  Theile  schon  besprechen  musste.  An 
Frontalschnitten  kann  man  sehen,  dass  der  Zellencomplex  des  Siebbeines 
von  vorne  nach  hinten  und  ebenso  von  oben  nach  unten  breiter  wird. 
Die  Anzahl  der  Zellen  anzugeben,  halte  ich  für  überflüssig,  es  genügt 
festzustellen,  dass  sie  in  Bezug  auf  Form,  Grösse  und  Anzahl  sehr 
variiren  und  gegen  den  mittleren  und  oberen  Nasengang  durch  einige 
Foramina  ethmoidalia  hin  eröffnet  sind.  Bei  Defecten  der  vorderen 
Wand  führt  der  Sinus  sphenoidalis  vollständig  oder  doch  theilweise 
in  die  hinteren  Siebbeinzellen  hinein.  Einzelne  Theilstücke  des  Sieb- 
beines sind  bestimmt  in  der  Architektur  der  pneumatischen  Bäume 
eine  hervorragende  Kolle  zu  spielen;    zu   diesen   gehören:    die   in  die 
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Stirnbeinhöhle  hineinwuchernden  vorderen  Siebheinzellen,  von  denen 
zuweilen  auch  eine  in  den  Lufträumen  der  Pars  orbitalis  ossis  frontis 
lagert,  ferner  der  Siebbeinhaken  und  die  Bulla  ethmoidalis.  Die  Anato- 
mie des  Siebbeinhakens  habe  ich  bei  Beschreibung  der  äusseren  Nasen- 
wand ziemlich  ausführlich  gegeben  und  ich  habe  an  dieser  Stelle  blos 
noch  die  Topographie  seines  vorderen  Endes  anzugeben.  Der  Siebbein- 
haken geht  medial  aus  einem  Theil  der  Siebbeinzellen  hervor,  die 
lateral  vom  Thränenbein  erschlossen  werden,  besitzt  an  der  dem  La- 
crymale  zugewendeten  Fläche  eine  oder  mehrere  pneumatische  Zellen 
und  wandelt  sich  erst  weiter  rückwärts  in  eine  einfache  Knochen- 
platte um. 

Von  der  Bulla  ethmoidalis  habe  ich  angeführt,  dass  ihre  Aus- 
bildung sehr  verschieden  ist,  und  dass  dieselbe  nicht  nur  in  Bezug  auf 
ihre  Beziehung  zum  Hiatus  semilunaris,  sondern  auch  wegen  ihrer 
Topik  zu  der  mittleren  Nasenmuschel  von  Wichtigkeit  ist.  Sie  reprä- 
sentirt  eine  dem  unteren  Theile  des  Labyrinthes  angehörige,  medialwärts 
gegen  die  Nasenhöhle  mit  gewölbter  Oberfläche  vortretende  Siebbein- 
zelle, die  lateralwärts  von  der  Papierplatte  des  Siebbeines  abgeschlossen 
wird  (Taf.  18,  Fig.  78)  oder  diese  nicht  erreicht,  wenn  zwischen  ihr 
und  der  Papierplatte  eine  andere  Siebbeinzelle  eingeschoben  ist  (Taf.  2, 
Fig  8  b).  Die  Bulla  ethmoidalis  enthält  gewöhnlich  einen  Hohlraum, 
der  sich  mittelst  eines  Ostium  ethmoidale  gegen  den  mittleren  Nasen- 
gang eröffnet.  Dieser  Hohlraum  erreicht  zuweilen  eine  stattliche  Aus- 
dehnung (Taf.  2,  Fig.  5b  u.  Fig.  8b);  er  ist,  wie  ich  in  einem  Falle 
sah,  22  Mm.  lang  und  13  Mm.  breit.  Sehr  häufig  ist  er  kleiner 
(Taf.  1,  Fig.  3e),  und  es  kommt  auch  vor,  dass  er  ganz  fehlt,  und 
die  Bulla  blos  eine  gekrümmte  Knochenplatte  darstellt.  Auf  Taf.  1, 
Fig.  2  ist  bei  (f)  eine  derartige  Bulla  abgebildet.  Wenn  die  Bulla  weit 
in  die  Nasenhöhle  hineinwächst,  dann  presst  sie  die  mittlere  Nasen- 
muschel an  das  Septum  an,  erzeugt  an  diesem  eine  grubige  Vertiefung 
und  drängt  es  auch  auf  die  Gegenseite  hinüber.  Es  ist  ferner  zu  be- 
merken, dass  bei  Untersuchung  der  Nasenhöhle  durch  die  Choanen 
es  zuweilen  gelingt  die  Bulla  ethmoidalis  zu  sehen. 

Wenn  die  Mündung  der  Bulla  in  die  Länge  gezogen  ist,  dann 
wandelt  sie  sich  in  einen  halbmondförmigen  Spalt  um,  und  in  diesem 
Falle  findet  man  an  der  äusseren  Nasenwand  zwei  Fissuren,  von 
welchen  die  untere  in  das  Infundibulum  hineinführt  (Taf.  1,  Fig.  3). 
Ich  habe  auch  gesehen,  dass  die  Spalte  der  Bulla  sich  vorne  oben  zu 
einer  tiefen  Bucht  erweiterte,  welche  in  eine  dem  Sinus  des  Orbital- 
daches eingefügte  Siebbeinzelle  hineinführte. 
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Wenn  die  lateral  gelegenen  Siebbeinzellen  mächtig  entwickelt 
sind,  dann  treten  die  inneren  Orbitalwände  gegen  die  Augenhöhlen 
gewölbt  vor.  Zwischen  dem  Sinus  maxillaris  und  den  Siebbeinzellen 
lässt  sich  eine  gewisse  Compensation  erkennen.  Keicht  wie  in  dem 
Präparate,  welches  ich  auf  Taf.  14,  Fig.  12  abbilden ,  liess,  die  Sieb- 
beinzelle nicht  weit  herab,  dann  ist  die  Kieferhöhle  um  so  grösser. 
In  der  Abbildung  sieht  man  ganz  gut,  wie  auf  Seite  des  weiten 
Sinus  die  Siebbeinzellen  minder  entwickelt  ^sind  als  auf  der  nach- 
barlichen. 

Die  auskleidende  Membran  der  Siebbeinzellen  ist  der,  die  übrigen 
lufthaltigen  Eäume  austapezirenden,  gleich  gebaut,  nur  etwas  dünner 
und  drüsenärmer. 

Von  abnormen  Bildungen  des  Siebbeines  habe  ich  nur  eine 
beobachtet,  nämlich  die  Dehiscenz  der  Lamina  papyracea  mit  Eröff- 
nung der  Siebbeinzellen  gegen  die  Augenhöhle.  Die  von  Hyrtl  ") 
bereits  angeführte  Varietät  kommt  gerade  nicht  allzu  häufig  zur  Be- 
obachtung, da  ich  in  unserer  grossen  craniologischen  Sammlung  nur 
vierzehn  hierhergehörige  Fälle  fand  und  von  diesen  sind  zwei  für  die 
Statistik  auszuscheiden,  weil  sie  eben  wegen  der  Bildungsanomalie  des 
Siebbeines  ausgesucht  und  aufbewahrt  wurden.  Ich  will,  da  eine  aus- 
führliche Beschreibung  dieser  Dehiscenzen  nicht  vorliegt,  die  einzelnen 
Fälle  kurz  beschreiben  und  die  schönsten  auch  durch  Abbildungen 
illustriren : 

1.  Schädel  eines  Abessiniers.  Linkerseits  besitzt  die  Lamina  pa- 
pyracea in  ihrer  oberen  Partie  eine,  ungefähr  6  Mm.  hinter  dem 
Thränenbein,  mit  abgerundetem  Bande  versehene,  elliptisch  geformte 
und  etwa  linsengrosse  Oeffnung. 

2.  Eine  ähnliche  Lücke  finde  ich  ungefähr  4  Mm.  hinter  dem 
Os  lacrymale  und  knapp  unter  dem  Foramen  ethmoidale  anticum  in 
der  Lamina  papyracea  dextra  eines  Oesterreichers. 

3.  Schädel  eines  Aegyptiers.  Die  Dehiscenz  ist  unregelmässig 
geformt,  etwa  bohnengross  und  betrifft  die  obere  Hälfte  der  linken 
Lamina  papyracea  unmittelbar  hinter  dem  Thränenbein.  Die  Umran- 
dung der  Dehiscenz  ist  gerundet. 

4.  Schädel  eines  Oesterreichers.  Die  obere  Partie  der  linken  La- 
mina papyracea  führt  eine  16  Mm.  lange  und  an  der  breitesten  Stelle 
4  Mm.  breite  Dehiscenz  mit  gerundeter  Peripherie  (Taf.  22,  Fig.  94). 

5.  Schädel  eines  Malayen.  Die  obere  Hälfte  der  linken  Lamina 
papyracea  besitzt  eine  22  Mm.  lange,  an  der  breitesten  Stelle  6  Mm. 
breite  halbmondförmige  Dehiscenz  mit  abgerundetem  Bande. 
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6.  Schädel  eines  Oesterreichers.  Linkerseits  ist  die  Papierplatte 
an  einer  20  Mm.  langen  und  13  Mm,  breiten  Stelle  des  Siebbeines 
grubig  vertieft,  wie  wenn  man  sie  mit  dem  Finger  medial- 
wärts  gedrückt  hätte,  und  die  eingedrückte  Partie  besitzt  zwei 
Debiscenzen,  von  welchen  die  grössere  unregelmässig  geformt  ist. 

7.  Schädel  eines  Oesterreichers.  Die  mit  abgerundeter  Peripherie 
versehene  Dehiscenz  der  Papierplatte  ist  17  Mm.  lang,  10  Mm.  breit, 
findet  sich  rechterseits  und  durch  dieselbe  ist  eine  überaus  grosse 
Zelle  des  Siebbeines  eröffnet. 

8.  Schädel  eines  Oesterreichers  (Taf.  22,  Fig.  96).  Es  findet 
sich  diesfalls  eine  grosse  Dehiscenz  (b)  im  Boden  der  linken  Augen- 
höhle; die  Lamina  papyracea  ist  an  derselben  Seite  eingedrückt 
und  mit  einer  Dehiscenz  (a)  versehen,  die  auch  den  Sinus  frontalis 
eröffnete. 

9.  Schädel  eines  Oesterreichers.  Unmittelbar  hinter  dem  Thränen- 
bein  beginnt  linkerseits  eine  12  Mm,  lange,  7  Mm.  breite  elliptische 
Dehiscenz,  die  den  oberen  Theil  der  Lamina  papyracea  und  auch  einen 
Theil  der  Pars  orbitalis  ossis  frontis  einnimmt,  wodurch  nicht  allein 
die  Siebbeinzellen,  sondern  auch  die  Stirnbeinhöhle  eröffnet  sind. 
Ausser  dieser  grossen  Dehiscenz  sind  am  Oberkiefer  noch  drei  andere 
vorhanden,  u,  z,  zwei  kleinere  vorne  im  Orbitalboden  und  eine  grosse 
rückwärts  am  Tuber  maxillare  (Taf,  22,  Fig,  97  a). 

10.  Schädel  eines  Oesterreichers  (Taf,  20,  Fig,  95),  Die  Papier- 
platte des  Siebbeines  ist  rechterseits  wie  gegen  die  Zellen  gedrückt  und 
mit  einem  16  Mm.  langen,  9  Mm.  breiten  Defect  versehen,  dessen 
ßand  gegen  das  Siebbein  gekrampt  ist  und  unmittelbar  in  dasselbe 
übergeht.  Im  Orbitaldache  findet  sich  ein  zweite  Dehiscenz  (b),  welche 
den  Sinus  frontalis  eröffnet  hat. 

11.  Schädel  eines  Oesterreichers.  Linkerseits  besitzt  die  obere 
Zone  der  Papierplatte  drei  hintereinander  gelagerte,  von  dicken  Rän- 
dern umsäumte,  bis  kleinlinsengrosse  Defecte. 

12.  Schädel  eines  Chinesen.  Die  Lamina  papyracea  ist  linkerseits 
tief  eingedrückt  und  mit  sechs  theils  kleineren,  theils  grösseren  dick- 
randigen  Debiscenzen  versehen. 

13.  Schädel  eines  Serben.  Rechterseits  besitzt  das  Siebbein  hinter 
dem  Thränenbein,  in  der  oberen  Partie  der  Lamina  papyracea  eine 
ovale,  1  Ctm.  lange  Grrube  mit  drei  dickrandigeu  Debiscenzen. 

14.  Schädel  eines  Oesterreichers.  Die  Lamina  papyracea  ist 
rechterseits  hinten  und  oben  eingedrückt  und  mit  zwei  grossen,  dick- 
randigen  Debiscenzen  versehen. 
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Aus  dieser  Casuistik  geht  hervor: 

a)  Die  Anomalie  kommt  überwiegend  in  der  linken  Körperhälfte 
vor  (9  von  14  Fällen). 

b)  Der  Kand  der  Dehiscenz  ist  stets  abgerimdet. 

c)  In  drei  Fällen  ist  die  Papierplatte  dazu  noch  eingedrückt. 

d)  In  zwei  Fällen  fanden  sich  auch  noch  Dehiscenzen  im  Orbi- 
talboden. 

e)  Es  werden  stets  die  Zellen  des  Siebbeines  eröffnet;  dreimal 
geschah  dies  auch  mit  dem  pneumatischen  Kaume  des  Stirn- 
beines. 

Die  Punkte  b)  und  c),  ferner  der  Umstand,  dass  ich  zweimal 
Gelegenheit  hatte  in  cadavere  hierhergehörige  Fälle  zu  zergliedern, 
weisen  auf  das  bestimmteste  nach,  dass  man  es  nicht  mit  einem 
Artefact,  sondern  mit  einer  spontanen  Dehiscenz,  mit  einer  Bildungs- 
hemmung der  Papierplatte  zu  thun  hat.  In  einem  frisch  untersuchten 
Falle  waren  beide  Laminae  papyraceae  dehiscirt,  das  Siebbein  besass  in 
den  normalen  Partien  eine  Breite  von  29  Mm.,  in  der  dehiscirten  jedoch 
nur  eine  Breite  von  12  Mm.  Die  Schleimhaut  des  Siebbeines  besorgte 
den  Abschluss  der  pneumatischen  Eäume  gegen  die  Augenhöhle,  und 
die  tiefe  Lage  der  Membran  zeigte,  dass  entsprechend  der  grossen 
Dehiscenz  ein  beträchtlicher  Defect  an  Siebbeinzellen  vorlag.  Durch 
die  Dehiscenz  gelangte  man  in  einen  Hohlraum,  dieser  ging  in  die 
Bulla  ethmoidalis  über.  Der  Hohlraum  war  mit  einem  Fettpfropfe  aus- 
gefüllt und  gegen  die  Bulla  durch  Siebbeinschleimhaut  abgeschlossen.  In 
diesem  Falle  trennte  also  blos  eine  dünne  Membran  die  Siebbeinzellen 
von  der  Augenhöhle,  ein  Verhalten,  welches  unter  gewissen  Bedingungen 
das  Zustandekommen  eines  Emphysem  der  Orbita  befördern  könnte. 
Herr  Dr.  Bergmeister,  den  ich  befragte,  ob  Emphyseme  der  Orbita 
bekannt  sind,  die  ohne  Fractur  der  pneumatischen  Eäume  zu  Stande 
kommen,  war  so  freundlich  mir  folgende  Notiz  zu  übermitteln,  aus  wel- 
cher hervorgeht,  dass  Orbitalemphyseme  bei  sonst  normalen  anatomi- 
schen Verhältnissen  zur  Beobachtung  kamen,  imd  es  ist  denkbar,  dass  in 
solchen  Fällen  Dehiscenzen  des  Siebbeines  den  Lufteintritt  in  das 
Zellengewebe  der  Augenhöhle  vermittelten.  Die  oben  erwähnte  Notiz 
ist  im  VI.  Bd.  des  von  Graefe  u.  Saemisch  herausgegebenen  Hand- 
buches der  gesammten  Augenheilkunde  enthalten  und  dem  Capitel 
„Krankheiten  der  Orbita"  von  K.  Berlin  entnommen.  Daselbst  heisst 
es  pag.  649:  „Die  Aetiologie  des  Orbitalemphysems  ist  im  Wesent- 
lichen dieselbe  wie  beim  Emphysem  der  Lider.  Die  Luft  wird  durch 
eine,  meist  sehr  gewaltsame  Exspiration  aus  einer  benachbarten  Höhle 
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in  die  Augenhöhle  hineingetrieben  und  dazu  ist  es  nothwendig,  dass 
vorher  eine  Communication  zwischen  beiden  hergestellt  sei.  Diese  ist 
in  der  Kegel  dadurch  eingeleitet,  dass  ein  heftiges  Trauma  einen 
directen  oder  indirecten  Orbitalwandbruch,  meistentheils  der  inneren 
Wand  hervorgerufen  hat,  wobei  sowohl  eine  Zusammenhangtrennung 
der  Periorbita,  als  der  den  Knochen  auf  der  anderen  Seite  bekleidenden 
Schleimhaut  entstand.  Unter  diesen  Umständen  ist  dann  ein  Eindringen 
von  Luft  in  das  Zellengewebe  der  Orbita  leicht  verständlich,  selbst 
wenn  darüber  eine  Keihe  von  Jahren  vergangen  ist;  ebenso,  wie  wir 
Grund  haben,  eine  vorausgegangene  Knochenerkrankung  anzunehmen, 
welche  das  Nasenbein  oder  das  Siebbein  aflficirt  haben  kann.  Weniger 
verständlich  ist  es  mir,  dass  bloss  heftiges  Schneuzen  bei 
sonst  normalen  anatomischen  Verhältnissen  Emphysem  der 
Lider  oder  der  Orbita  hervorgerufen  haben  soll."  (Foucher, 
Graz,  des  Hop.  48.  Newcombe.  A  peculiar  case  of  emphysema  of  the 
eyelids,  Lancet  IL  pag.  184.  Mackenzie  Fr.  prat.  L,  Obs.  185  u.  176.) 
Ich  habe  die  Möglichkeit  hervorgehoben,  dass  solche  Fälle  mit  den 
angeborenen  Defecten  in  irgend  einem  Zusammenhange  stehen  und 
füge  dem  noch  hinzu,  dass  die  Dehiscenzen  des  Orbitaldaches  und 
Orbitalbodens,  so  wie  Lücken,  die  bisweilen  neben  Mangel  des  Lacry- 
male  zwischen  dem  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  und  der  Lamina  pa- 
pyracea  sich  finden,  auch  zu  jenen  Momenten  zählen,  welche  das  Auf- 
treten von  Orbitalemphysem  begünstigen  dürften. 

Zur  Pathologie  der  Siebbeinzellen. 

Die  entzündlichen  Processe  der  Nasenschleimhaut  übergehen  zu- 
weilen auch  auf  die  Schleimhaut  in  den  Siebbeinzellen,  u.  z.  in  den- 
selben Formen,  wie  ich  sie  für  die  Nebenhöhlen  bereits  beschrieben 
habe.  In  Bezug  auf  die  Geschwülste  des  Siebbeines  ist  das  Wich- 
tigste bei  der  Anatomie  der  Nasenpolypen  schon  gesagt  worden,  und 
es  hat  sich  ergeben,  dass  die  Polypen  der  Nasenhöhle  zumeist  am 
Siebbeine  entspringen.  Anders  geartete  Geschwülste  des  Siebbeines 
habe  ich  bisher  nicht  beobachtet. 

Schleimcystenin  den  Zellen  des  Siebbeines  kommen  auch  vor, 
doch  seltener  als  in  den  übrigen  pneumatischen  Käumen,  woran  wohl 
die  Armuth  an  Drüsen  und  die  seltenere  Erkrankung  der  Siebbein- 
zellen die  Schuld  tragen  werden.  Die  Eetentionscysten  der  Siebbein- 
zellen können  die  Grösse  einer  Bohne  erreichen. 
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Bruch  des  Siebbeines  (Taf.  22,  Fig.  98). 

Fracturen  des  kSiebbeines  werden  wohl  selten  sein;  in  einem  von 
mir  beobachteten  Falle  war  sie  mit  einem  ausgeheilten  Splitterbruche 
des  Nasendaches  und  der  knöchernen  Nasenscheidewand  combinirt. 
Der  Bruch  des  linken  Nasenbeines  (a)  und  des  linken,  aufsteigenden 
Stirnfortsatzes  geht  oberhalb  des  Thränenbeines  auf  die  Papierplatte 
und  die  Zellen  des  Siebbeines  über.  An  dieser  Stelle  ist  das  Siebbein 
grubig  eingesunken  (b)  und  durch  die  bei  der  Callusbildung  aufge- 
tretene Knochenneubildung  verdickt.  Die  Fractur  des  Siebbeines  griff 
sogar  auf  die  untere  Platte  des  Orbitaldaches  über  und  eröffnete  den 
Sinus  frontalis  (c).  Diese  Defecte  sind  nicht  verschlossen. 
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Einige  Sectionsbefiinde  über  die  Erkrankungen  der 
pneumatischen  Räume. 

1.  Die  Schleimhäute  der  Nasenhöhle  und  aller  Nebenhöhlen  in- 
jicirt;  die  der  letzteren  (Sinus  maxillaris,  sphenoidalis  und  frontalis) 
auch  ecchymosirt.  In  einer  Highmorshöhle  ist  die  Schleimhaut  schon 
leicht  geschwellt,  sulzartig,  mit  kleinen,  schlaffen,  gelblichen,  ödema- 
tösen  Protuberanzen  versehen.  Dentalarterien  injicirt. 

2.  Nasenschleimhaut  hellroth  gefärbt,  injicirt  und  ecchymosirt; 
an  den  vorderen  Enden  der  unteren  Siebbeinmuscheln  mit  dickem, 
krümligem,  stinkendem  Eiter  bedeckt.  Schleimhaut  der  Highmors- 
höhlen ecchymosirt. 

3.  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  blass,  ebenso  die  der  Kiefer- 
und  Stirnhöhle.  In  der  Nasenhöhle  und  allen  pneumatischen  Räumen 
reichlicher,  glasiger  Schleim,  insbesondere  in  den  Keilbeinhöhlen,  deren 
Schleimhaut  etwas  injicirt  ist. 

4.  Nasenschleimhaut  geschwellt,  mit  eitrigem  Schleim  bedeckt. 
Die  Schleimhaut  der  Highmorshöhlen  injicirt,  in  einer  wenig  flüssiger 
in  der  anderen  und  in  den  Keilbeinhöhlen  mehr  zäher,  fadenziehender 
Eiter  enthalten.  Auch  in  einigen  Zellen  des  Siebbeines  findet  sich 
Eiter.  Sinus  frontalis  intact. 

5.  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  ist  hellroth  gefärbt,  injicirt, 
stellenweise  mit  Schleim,  stellenweise  mit  Eiter  bedeckt.  Die  der 
Oberkieferhöhle  ist  sulzartig  aufgequollen  und  mit  einigen  Cysten  be- 
setzt. Aehnlich  ist  die  Mucosa  der  Keilbeinhöhlen  entartet,  nur  fehlen 
die  Cysten.  Die  Mucosa  der  Stirnbeinhöhlen  hingegen  bewahrt  die 
normale  Beschaffenheit  und  ist  blos  reichlich  ecchymosirt.  Die  Ecchy- 
mosen  sind  linkerseits  punktförmig,  rechts  iuselförmig.  Die  periostale 
Schichte  der  inneren  Kieferauskleidung  enthält  zahlreiche  grössere 
und  kleinere  Knochenneubildungen. 

6.  Die  Nasenschleimhaut  geröthet.  Am  Boden  der  Nasenhöhle 
etwas  dicklicher  Eiter.  Die  Mucosa  der  Highmorshöhle  ein  wenig  ge- 
schwellt, mit  Eiter  beschlagen  und  mit  einer  weisslichen  Inhalt  ber- 
genden Cyste  besetzt.    Die  Schleimhaut   des  rechten  Sinus   maxillaris 
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im   hohen  Grade   geschwellt,    glasig,  durchscheinend,  und  reichlichen, 
die  Höhle  ausfüllenden  Eiter  umschliessend. 

7.  Nasenschleimhaut  geringen  Grades  geschwellt,  mit  eitrigem 
Schleim  beschlagen.  Schleimhaut  der  Highmorshöhlen  injicirt,  in 
diesen  Höhlen  selbst,  wie  in  der  Keilbeinhöhle  und  in  einigen  Sieb- 
beinzellen Eiter  enthalten,  während  die  Stirnbeinhöhle  ein  normales 
Aussehen  besitzt. 

8.  Highmorshöhlen  durch  Ausbuchtung  der  äusseren  Wand  des 
mittleren  Nasenganges  sehr  eng;  Nasenhöhle  weit.  Die  vorderen  Enden 
der  mittleren  Nasenmuscheln  hypertrophisch.  Die  Schleimhaut  im 
mittleren  Nasengaug  ist  diffus  hypertrophirt.  Der  Hiatus  semilunaris 
ist  durch  die  Schleimhautschwellung  und  durch  eiuen  an  der  unteren 
Lefze  aufsitzenden  Polypen  verschlossen.  Allenthalben  im  ganzen  Be- 
reiche der  Nasenhöhle  reichlicher  Schleim  angesammelt. 

Die  Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris  enorm  geschwellt,  bis  auf 
die  linke  mediale  Wand,  an  der  die  Mucosa  zu  einer  dicken,  breit 
aufsitzenden,  weichen  Geschwulst  entartet  ist. 

Die  Ostia  maxillaria  sind  durch  die  Schleimhautschwellung  auf- 
gehoben; sie  lassen  sich  jedoch  sondiren,  weil  es  nicht  zu  Verwach- 
sungen der  sich  berührenden  Schleimhautflächen  kam. 

9.  In  der  Nasenhöhle  ist  eine  krümlige,  mit  Eiter  durchsetzte 
Masse  deponirt.  Die  Schleimhaut  an  den  Lefzen  des  Hiatus  semilu- 
naris ist  stark  hypertrophirt  und  rechterseits  zu  zwei  den  Hiatus  ver- 
legenden Polypen  ausgewachsen.  Die  Schleimhaut  der  rechten  High- 
morshöhle ein  wenig  geschwellt,  weingelbes  Serum  umfassend;  ihre 
Gefässe  sind  injicirt;  die  Schleimhaut  der  linken  gleichfalls  nur  schwach 
geschwellt,  aber  sehr  reichlich  vascularisirt,  insbesondere  an  der  Com- 
municationsöffnung. 

10.  Nasenschleimhaut  blass.  Schleimhaut  der  Kiefer-  und  Keil- 
beiuhöhlen  geschwellt,  mit  Cysten  besetzt.  Beiderseits  findet  sich  ein 
Ostium  maxillare  accessorium. 

11.  Nasenschleimhaut  blass.  Die  hinteren  Enden  der  unteren 
Nasenmuscheln  vergrössert,  weich  und  gekerbt.  Die  Foramina  sphenoi- 
dalia  eng.  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhlen  geschwellt,  blutig  imbibirt 
und  eitrigen  Schleim  umschliessend.  Die  Schleimhaut  einer  Highmors- 
höhle durch  Einlagerung  von  schwarzem  Pigment  reichlich  gefleckt. 

12.  Die  Nasengänge  sind  rechterseits  sehr  eng.  Die  Schleimhaut 
am  hinteren  Ende  der  Nasenmuschel  ist  hypertrophisch  und  höckerig. 
Nach  Hinwegnahme  der  unteren  Siebbeinmuschel  sieht  man  keinen 
Hiatus  semilunaris,  weil  diese  Gegend  von  zwei  grösseren,  bis  an   die 
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Nasenmuschel  herabreicliendeii  Polypen  verlegt  ist.  Der  Eine  geht  aus 
der  ganzen  Länge  der  oberen,  der  zweite  aus  der  unteren  Lefze  des 
Hiatus  hervor.  Vor  dem  Hiatus  besitzt  der  mittlere  Nasengang  einen 
kleinen  Recessus,  dessen  Bekleidung  eine  beinahe  bohnengrosse,  weiche, 
wie  eine  Warze  aufsitzende  Geschwulst  führt.  Auf  derselben  Seite  ist  die 
Schleimhaut  des  Sinus  maxillaris  dick  aufgequollen,  sulzartig  zitternd 
und  stellenweise  mit  Eiter  beschlagen. 

13.  In  der  Nasenhöhle  zäher,  blutig  gefärbter  Schleim.  Die  hin- 
teren Enden  der  Nasenmuschel  sind  polypös  degenerirt.  Die  Bulla 
ethmoidalis  ist  gross  und  weit  in  den  mittleren  Nasengang  hineinge- 
wuchert. Die  Schleimhaut  an  den  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris  ge- 
schwellt. Im  rechten  Sinus  maxillaris  ist  die  Schleimhaut  geschwellt, 
sulzartig  aussehend  und  einige  Tropfen  Serum  einschliessend,  während 
die  Schleimhaut  des  linken  mit  hämorrhagischer  Flüssigkeit  erfüllten 
Sinus  maxillaris  nicht  geschwellt  ist. 

14.  Die  rechte  Nasenhöhle  ist  von  zwei  aus  dem  Infundibulum 
hervorgegangenen  Polypen  ausgefüllt.  Auf  derselben  Seite  findet  sich 
im  mittleren  Nasengange  ein  Ostinm  maxillare  accessorium,  in  dessen 
Umgebung  die  Schleimhaut  geschwellt  und  eitrig  infiltrirt  ist.  Linker- 
seits ist  der  Eingang  zum  Infundibulum  durch  kleinere  Polypen  an 
den  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris  und  durch  Schwellung  der  Schleim- 
haut an  diesem  Orte  verlegt  und  die  mit  Cysten  reichlich  besetzte, 
linke  Highmorshöhle  hat  ein  sulzartiges  Aussehen  angenommen.  Aehn- 
lich  aufgequollen  erscheint  die  Mucosa  der  Stirnbeinhöhle. 

15.  In  allen  pneumatischen  Räumen,  die  Stirnbeinhöhle  ausge- 
nommen, Schleim  angesammelt.  Schleimhaut  der  Keilbeinhöhlen  injicirt. 

16.  Das  hintere  Ende  der  unteren  Muschel  zu  einer  weichen, 
gekerbten,  leicht  beweglichen,  etwa  haselnussgrossen  Geschwulst  um- 
gewandelt. Die  Bulla  ethmoidalis  ist  weit  in  den  mittleren  Nasen- 
gang hineingewachsen  und  dadurch  der  Eingang  in  das  Infundibulum 
verlegt.  Die  Schleimhaut  der  Sinus  maxillares  geschwellt,  der  Knochen- 
wand innig  anhaftend,  die  der  Keilbeinhöhle  mit  Blut  bedeckt. 

17.  An  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  sitzt  ein  kleiner  Polyp. 
Die  Schleimhaut  des  diesseitigen  Sinus  maxillaris  stark  geschwellt, 
übersäet  mit  kleineren  imd  grösseren  Cysten  und  einen  dicken,  schlei- 
migen Inhalt  umschliessend. 

18.  Die  Schleimhaut  an  den  Lefzen  des  Hiatus  semilunaris  ist 
rechterseits  in  bedeutendem  Grade  geschwellt,  die  Mucosa  des  rechten 
Sinus  maxillaris  ebenfalls  geschwellt   und    mit    blutigem  Schleim  be- 
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deckt.    Dieselbe  Beschaffenheit   findet    sich    auch   in    der  Schleimhaut 
des  Sinus  sphenoidalis. 

19.  Nasenmuscheln  atrophisch,  auf  schmale,  biegsame  Leisten 
reducirt.  Nasenschleimhaut  dünn,  atrophisch,  an  einzelnen  Stellen, 
wie  an  den  Lefzen  des  Infundibulum,  etwas  hypertrophisch  und  mit 
erweiterten  Drüsenmündungen  versehen.  Schleimhaut  der  rechten  High- 
morshöhle anscheinend  normal,  die  der  linken  etwas  geschwellt  und 
mit  Cysten  versehen. 

20.  Nasenmuscheln  und  Schleimhaut  atrophisch;  in  der  Nasen- 
höhle eine  stinkende,  grünlich  gelbliche,  dickliche  Masse  enthalten. 

21.  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  ist  so  stark  geschwellt, 
dass  in  der  Geruchsspalte  die  Schleimhautflächen  der  Muscheln  und 
der  Scheidewand  sich  berühren. 

22.  Die  mittleren  Nasenmuscheln  sind  atrophisch  und  in  beiden 
Highmorshöhlen  sind  die  Schleimhäute  geschwellt  und  mit  Eiter 
beschlagen. 

23.  Schleimhaut  der  Highmorshöhlen  massig  geschwellt,  mit 
haselnussgrossen  Cysten  versehen. 

24.  Das  Infundibulum  ist  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  an 
den  Lefzen  des  sehr  engen  Hiatus  semilunaris  verlegt  und  die  Schleim- 
haut des  betreffenden  Sinus  maxillaris  stark  geschwellt. 

25.  Die  Schleimhaut  eines  Sinus  maxillaris  stark  geschwellt, 
sulzartig.  Alle  übrigen  pneumatischen  Eäume  normal. 

26.  Das  Septum  cartilaginosum  ist  perforirt,  verbogen,  mit  seiner 
Convexität  links  gewendet;  in  der  Concavität  der  Scheidewand  lagert 
die  rechte  untere  Siebbeinmuschel.  In  der  rechten  Highmorshöhle 
eitriger  Schleim. 

27.  Schleimhaut '  der  linken  Highmorshöhle  ein  wenig  geschAvellt 
und  im  ausgebreiteten  Masse  pigmentirt. 

28.  Die  hinteren  Enden  der  Nasenmuscheln  hypertrophirt;  Na- 
senschleimhaut blass;  die  Foramina  sphenoidalia  eng.  Die  Schleimhaut 
des  Sinus  sphenoidalis  geschwellt,  blutig  imbibirt;  in  den  Höhlen 
selbst  eitriger  Schleim  und  in  der  Pharynxtonsille  einige  grössere 
Cysten  enthalten. 

29.  Die  hinteren  Enden  der  Nasen-  und  Siebbeinmuscheln  hyper- 
trophirt, insbesondere  die  der  letzteren  und  die  Schleimhaut  des  Sinus 
sphenoidalis  stark  geschwellt,  sulzartig  aussehend. 

30.  In  der  Leiche  einer  senilen  Person:  Die  Nasenmuscheln  durch 
Atrophie  verkleinert,   aber  die  Schleimhaut  als   dünne,   schlaffe  Mem- 
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bran  herabhängend.  Im  Sinus  sphenoidalis  dexter  übelriechender  Schleim 
angehäuft. 

31.  Die  hinteren  Enden  der  Nasenmuscheln  derart  hj^pertrophirt, 
dass  sie  in  diesem  Bezirke  die  unteren  Nasengänge  völlig  ausfüllen. 
Die  unteren  Ränder  der  unteren  Siebbeinmuschel  gleichfalls  hyper- 
trophisch und  gekerbt.  Schleimhaut  des  Sinus  sphenoidalis  ecchymosirt 
und  blutiges  Serum  umschliessend. 

32.  Diphtheritis  der  pneumatischen  Eäume,  die  rechte  Nasen- 
höhle ist  von  einem  Blutcoagulum  ausgefüllt.  Die  Pharynxtonsille  ist 
enorm  geschwellt,  bis  auf  den  weichen  Gaumen  herabgewuchert  und 
verstopft  die  Tuben,  und  theilweise  auch  die  Choanen.  Alle  Bestand- 
theile  der  Nasenhöhle  sind  von  einer  dicken  diphtheritischen  Mem- 
bran bedeckt,  unter  welcher  die  Nasenschleimhaut  theils  geröthet 
theils  blutig  sufifundirt  ist.  Schleimhaut  der  Highmorshöhlen  geschAvellt 
und  in  der  Umgebung  der  Ostia  maxillaria  ecchymosirt. 

Die  übrigen  pneumatischen  Räume,  auch  die  des  Gehörorgans, 
ohne  wahrnehmbare  Veränderung. 

33.  Sectionsbefund  der  pneumatischen  Räume  bei  Ery- 
sipel des  Gesichtes  und  Nackens.  Nasenschleimhaut  geschwellt,  car- 
minroth  und  ecchymosirt.  In  einzelnen  Zellen  des  SiebbeiDlabyrinthes 
findet  sich  dicklicher  Eiter  ergossen.  Die  rechte,  enge  Highmors- 
höhle voll  von  Biter,  ihre  Schleimhaut  geschwellt,  injicirt  und  ecchy- 
mosirt. In  der  linken  Highmorshöhle  ist  die  Schleimhaut  weniger 
geschwellt,  aber  injicirt  und  ecchymosirt  und  mit  einer  Cyste  versehen. 
Die  Schleimhaut  des  rechten  Sinus  frontalis  ist  blos  ecchymosirt.  Der 
linke  enthält  reichlichen  Eiter  und  seine  Schleimhaut  ist  geschwellt, 
Schleimhaut  der  Keilbeinhöhle  injicirt  und  von  Blutaustritten  durch- 
setzt. In  beiden  Paukenhöhlen  und  in  den  Warzenfortsätzen,  bis  zur 
Spitze  herab,  findet  sich  dicklicher  Eiter  angesammelt. 

Pharynxtonsille  gewulstet  und  injicirt. 
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Erklärung  der  Abliildungen. 

Tafel  1. 

« 

Fig  1.  Sagittalschnitt  des  Schädels  eines  NeugelDornen;  vorderes  Stück 
der  rechten  Hälfte. 

Die  innere  Fläche  des  Siebbeins  besitzt  im  Neugebornen  stets  mindestens 
3  Furchen  (a),  von  welchen  eine  während  der  Entwickelungsperiode  schrnndet, 
da  man  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  an  der  medialen  Wand  des  Siebbeins 
nur  zwei  Fissuren  findet,  die  den  oberen  und  obersten  Nasengang  repräsentiren. 
Ausnahmsweise  aber  persistirt  die  überzählige  Furche. 

Fig.  2.  Laterale  Wand  des  rechten  Oberkiefers  von  ihnen.  Die  mittlere 
Nasenmuschel  wurde  abgetragen,  um  die  innere  Nasenwand  freizulegen.  Die 
untere  Nasenmuschel  ist  erhalten  und  man  bemerkt  an  ihrem  vorderen  Ende 
eine  reticulirte  Stelle ,  welche  einem  Osteophytenlager  entspricht. 

T  stellt  das  Thränenbein  dar,  welches  sich  vorne  an  der  Bildung  der  äusse- 
ren Nasenwand  betheiligt. 

a.  Etwas  atrophischer  Siebbeinhaken. 

b.  Lücken  zwischen  Siebbeinhaken,  Muschelbein  und  Gaumenbein,  welche 
im  Skelet  in  den  Sinus  maxillaris  führen,  im  nicht  macerirten  Zustande 
des  Objectes  aber  von  der  Nasen-  und  Kieferhöhlen-Schleimhaut  verstopft 
werden. 

c.  Ein  Processus  maxillaris,  der  in  diesem  Falle  ganz  rückwärts  lagert  und 
ziemlich  breit  ist. 

d.  Verbindung  zwischen  dem  Siebbeinhaken  und  dem  Muschelbeine.  Weiter 
hinten  entsendet  die  wahre  Nasenmuschel  noch  einen  zweiten  Fortsatz,  der 
aber  in  dem  vorliegenden  Falle  den  Siebbeinhaken  nicht  erreichte. 

e.  Ein  Theil  vom  Spalt  zwischen  dem  Siebbeinhaken  und  der  Bulla,  der 
durch  die  Weichtheile  completirt  zum  Ostium  niaxillare  wird.  In  der  vor- 
deren Partie  des  Spaltes  sieht  man  dunkel  schattirt  und  mit  mehreren 
Oeffnungen  versehen  eine  Knochenplatte.  Diese  gehört  dem  Siebbeine  an 
und  legt  sich  auf  die  obere  Wand  des  Sinus  maxillaris. 

/'.  Kleine  Bulla  ethmoidalis. 

Fig.  3.  Aeussere  W^and  der  Nasenhöhle  an  einer  linken  Gesichtshälfte 
dargestellt.  Die  untere  und  obere  Nasenmuschel  wurden  abgetragen,  um  die 
äussere  Nasenwand  bloszulegen. 

A.  Obere, 

B.  untere  Nasenwand, 
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h.  Ostium  inaxillare  und  Hiatus  serailunaris,  der  vorne  mit  einer  Leiste  ab- 
schliesst.  Auf  dies  folgt  die  Communicationsöffnung,  Ostium  frontale  (i)  für 
die  Stirnbeinhöhle. 

c.  Tief  ausgebauchte  gegen  den  Sinus  maxillaris  vortretende  Stelle  der  äusseren 
Nasenwand. 

d.  Furche  in  der  Mucosa  der  äusseren  Nasenwand,  welche  zur  Mündung  des 
Thränenganges  leitet. 

e.  Bulla  ethmoidalis. 

g.  Grübchen  zwischen  dem  vorderen  Ansatz  der  mittleren  Nasenmuschel  und 

dem  Siebbeinlabyrinth. 

k.  Grenzfurche  der  lateralen  Nasenwand   gegen    das  Cavum  pharyngo-nasale 

resp.  gegen  die  Eustachisclie  Eohre.  • 

Fig.  4.  Ansicht  der  äusseren  Nasenwand  wie  in  der  vorigen  Abbildung.  Die 

untere  und  mittlere  Nasenmuschel  (A)    sind   enfernt  worden.    Der  Siebbeinhakeu 

wurde  von  der  Bulla  abgezogen,  damit  man  in  der  Tiefe   des  Hiatus  semilunavis 

(a)  die  Mündung  der  Kieferhöhle  (b)  und  des  Sinus  frontalis  (c)  übersehen  könne. 

Tafel  2. 

Fig.  S.  Rechte  Hälfte  einer  Nasenhöhle.  Die  mittlere  Nasenmuschel  ist  ab- 
getragen worden;  die  untere  führt  bei  a  einen  Einschnitt. 

b.  Grosse,  gegen  die  Nasenhöhle  protuberirende  Bulla  ethmoidalis; 

c.  enger  Hiatus  semilunaris; 

d.  sehr  kleine  accessorische  Communicationsöffnung  zwischen  Nasen-  und 
Kieferhöhle. 

Fig.  6.  Frontalschnitt  des  Kiefergerüstes.  Ansicht  des  vorderen  Antheiles. 
Die  Abbildung  wurde  angefertigt  um  zu  zeigen,  wie  durch  die  Umwandlung  der 
mittleren  Nasenmuschel  in  eine  grosse  Blase  (a)  die  Nasenhöhle  verengt  wird,  na- 
mentlich in  dem  Falle,  wenn,  wie  in  dem  unsrigen  die  Nasenhöhle  schon  ursprüng- 
lich enge  ist.  Die  Nasenscheidewand  (b)  ist  verbogen  und  asymmetrisch  gestellt. 
Dieses  Verhalten    ist  wahrscheinlich   auch   der  abnormen  Muschel  zuzuschreiben. 

Fig.  7  zeigt  eine  in  der  angeführten  Weise  gebildete  Muschel  im  frischen 
Zustande  nach  Spaltung  des  rechten  Antheiles  der  knorpeligen  Nase. 

a.  Vorderes  Ende  der  in  eine  Blase  umgewandelten  mittleren  Nasenmuschel, 
welches  gleich  einer  Geschwulst  in  die  Nasenhöhle  vorspringt.  Dieses  ana- 
tomische Verhalten  kann  leicht  zu  einer  Verwechslung  mit  einer  Geschwulst 
Veranlassung  geben. 

b.  Vorderes  Ende  der  unteren  Muschel. 

Fig.  8.  Frontalschnitt  eines  Kiefurgerüstes  (vorderer  Abschnitt),  um  den 
Situs  der  Bulla  ethmoidalis  zu  zeigen.  Die  pneumatischen  Räume  des  Siebbeines 
sind  stark  entwickelt. 

aa.  Mittlere  Nasenmuscheln. 

bb.  Die  mächtig  entwickelten  und  weit  gegen  die  Nasenhöhle  vorgeschobenen 
Bullae  ethmoidales.  Durch  diese  Bildung  wurden  die  mittleren  Nasen- 
muscheln an  das  Septum  nasale  gedrückt. 

c.  Mittlerer  Nasengang. 
e.  Lamina  papyracea. 
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Fig.  9.  Eechtes  Oberkiefergerüste.  Die  High  morshöhle  ist  von  aussen  her 
eröffnet,  um  die  äussere  Nasenwand  zu  zeigen. 

a.  Laterale  Fläche  des  Processus  uncinatus. 

b.  Fünf  absteigende  Fortsätze  desselben,  die  sich  mit  der  unteren  Nasen- 
muschel verbinden.  Zwischen  diesen  Fortsätzen,  dem  Muschelbein  und  dem 
Gaumenbein  sind  mehrere  Lücken,  von  welchen  die  drei  grössten  hinteren 
und  unteren  mit  e  bezeichnet  sind.  Diese  Lücken  werden  von  der  vorüber- 
ziehenden Nasenschleimhaut  und  Kieferhöhlenauskleidung  verstopft  und  es 
ist  klar,  dass  daher  entsprechend  den  Lücken  die  beiden  genannten  Mem- 
branen in  Verbindung  stehen. 

d.  Ostium  maxillare. 

Tafel  3. 

Fig.  10.  Aeussere  Nasenhöhlenwand  der  linken  Seite.  Die  mittlere  Nasen- 
muschel wurde  abgetragen,    um   die  Region   des  Hiatus  semilunaris  bioszulegen. 

a.  Ostium  maxillare  accessorium,  welches  mit  dem  eigentlichen  Ostium 
maxillare  zu  einer  Oeffnung  vereinigt  ist. 

b.  Bulla  ethmoidalis. 

c.  Vielfach  und  feingelappte  polypöse  Wucherung  am  hinteren  Ende  der  un- 
teren Nasenmuschel. 

d.  Schnittrand  der  mittleren  Nasenmuschel. 

Fig.  11.  Frontalschnitt  durch   den   vorderen  Bereich   der  Nasenhöhle,   um 
das  Tuberculum  septi  zu  zeigen. 
a  a.  Die  mittleren  Nasenmuscheln. 
h  h.  Tuberculum  septi. 
c.  Unteres  Ende  der  knorpeligen  Nasenscheidewand,  welches  knapp  über  dem 
Nasenboden  Avulstartig  gegen  die  linke  Nasenhöhle  vorspringt. 
Fig.  12.  Frontalschnitt   des  Kiefergerüstes  mit  einem   mächtigen   knöcher- 
nen Hakenfortsatz  der  Nasenscheidewand. 
a  a.  Septum. 
h.  Hakenfortsatz,    der   gegen   die  linke   Nasenhöhle  vorspringt.    Die   Verbie- 
gung   und  der  Fortsatz  der  Scheidewand  behinderten  das  Wachsthum  der 
linken  mittleren  Nasenmuschel;   sie  reicht  daher  nicht   so  weit   herab  und 
ist  nicht  so  kräftig  wie  die  nachbarliche. 

Fig.  13.  Vordere  Ansicht  eines  Kiefergerüstes  mit  verbogener  knorpeliger 
Scheidewand  (a).  Die  verbogene  Scheidewand  berührt  die  linke  Peripherie  der 
äusseren  Nasenöifnung.  Das  knöcherne  Nasendach  ist  im  unteren  Theile  durch 
eine  Fractur  leicht  deprimirt,  was  die  Verbiegung  entschieden  verstärkte.  Am 
Durchschnitte  des  Wulstes  sieht  man  eine  Knickung  des  Scheidewandknorpels. 

Fig.  14.  Choanenbild  bei  Anwesenheit  eines  mächtigen  Hakenfortsatzes  am 
Septum  nasale. 
TT.  Eustachische  Ohrtrompeten. 

a.  Hinteres  Ende  des  linken  Hiatus  semilunaris. 

b.  Hakenfortsatz  der  Scheidewand. 

Fig.  15.  Lmere  Wand  der  rechten  Nasenhöhle  mit  einem  Theile  des  Cavum 
pharyngo-nasale  blosgelegt  durch  Resection  des  rechtsseitigen  Oberkiefeis. 
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a.  Hakenfortsatz  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  dargelegt. 
hhh.  Eand  der  mittleren  Nasenmuschel ,  die  durch  den  Fortsatz  im  Wachsthume 
behindert  wurde. 

Tafel  4. 

Fig.  16.  Frontalschnitt  durch  den  hinteren  Bereich  der  Nasenhöhle. 

A.  Dach  j 

B.  Grund  \  der  Nasenhöhle. 
/.  Aeussere  Wand   ) 

G.  Weit  emporreichende  Spongiosa  des  Alveolarfortsatzes. 
aaa.  Die  3  Nasengänge. 
h.  Mittlere  Nasenmuschel. 

c.  Fissura  olfactoria. 

d.  Regio  respiratoria. 

Fig.  17.   Frontalschnitt    der  Nasenhöhle   das   Ostium  maxillare  passirend. 
Die  Nasenscheidewand  ist  verbogen  und  berührt  die  linke  untere  Nasenmuschel. 
Die  linke  mittlere  Nasenmuschel  reicht  weiter  herab  als  die  rechte. 
a.  Fissura  olfactoria. 
h.  Hiatus  semilunaris. 

c.  Die    untere   Peripherie    des   Ostium  maxillare.    Man    erkennt    aus    diesem 
Schnitt,  um  wie  vieles  das  Ostium  tiefer  liegt  als  der  Hiatus. 

d.  Infundibulum. 

e.  Kleiner  Sinus  des  linken  Infundibulum. 

Fig.  18.  Aehnlicher  Frontalschnitt,   nur  sind  die  Ostia  maxillaiia  und  die 
Infundibula  weiter. 

h.  Processus  uncinatus  und  lateral  von  demselben  der  Hiatus. 

c.  Vordere  Hälfte  des  Ostium  maxillare. 

d.  Infundibulum. 

e.  Lamina  papyracea. 

Fig.  19.   Frontalschnitt  im  hintersten  Bereich  der  Nasenhöhle.  Die  vordere 
Keilbeinfläche  ist  dargelegt  und  durch  die  Choanen  gewinnt  man  Einblick  in  den 
Nasen-Rachenraum. 
Ä.  Obere  Nasenwand. 
a.  Vordere  Fläche  des  Keilbeines. 
h.  Grübchen  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  Falte  der  oberen  Nasenwand. 

c.  Hintere  Falte  der  oberen  Nasenwand. 

d.  Vordere     „        „         „  „ 

e.  Sulcus  spheno-ethmoidalis. 

f.  Ostium  sphenoidale. 
p.  Pharynxtonsille. 

Fig.  20.  Vestibulum  nasale. 
aa.  Vorspringende  Falten  der  Cartilagines  trianguläres.    Zwischen   ihnen    und 
der  Nasenscheidewand  befinden  sich  die  oberen  Nasenöifnungen. 

Tafel  5. 

Fig.  21.  Rechte  laterale  Wand  der  Nasenhöhle ;  die  mittlere  Nasenmuschel 
ist  entfernt. 
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b  h.  Schnittrand  derselben. 

a.  Breitgestielter  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  semilunaris. 
Fig.  22.  Linke  laterale  Wand  der  Nasenhöhle. 

A.  Hinterer  Abschnitt  der  grösstenthcils  abgetragenen  mittleren  Nasenmuschel. 

b.  Breitgestielter  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus,  der  sich  mit  einem 
Lappen  (c)  bis  in  den  mittleren  Nasengang  fortsetzt. 

Fig.  23  und  24.  Breitgestielter  Polyp  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus  bei 
herabhängender  und  emporgeschlagener  mittlerer  Nasenmuschel. 
a.  (Fig.  24.)  Erweitertes  Infundibulum. 

Tafel  6. 

Fig.  25.  Polyp  [d]  der  oberen  Lefze  des  Hiatus. 
h.  Bulla  ethmoidalis. 

c.  Schleimhautbrücke,  die  den  Hiatus  überbrückt  und  abschliesst. 
Fig.  26.  Fall  mit  mehreren  schmalgestielten  Polypen. 

Fig.  27.    Linke   Nasenhöhle    mit  Polypen   im  oberen  Nasengange   («.)   und 
Hypertrophie  der  Schleimhaut  am  unteren  Rande  der  mittleren  Nasenmuschel. 
Fig.  28.  Rechte  Nasenhöhle  mit  2  grossen  Polypen. 
h.  Infundibulum. 
c.  Schleimhautcyste. 

Tafel  7. 

Fig.   29.    Rechte  Nasenhöhle   mit  Polypen   des  Infundibulum,    des   oberen 
Nasenganges  und  der  mittleren  Nasenmuschel. 

Fig.  30.  Dasselbe  Präparat  gezeichnet  bei  emporgehobener  mittlerer  Nasen- 
muschel A,  um  das  erweiterte  Infundibulum  a  zu  zeigen. 
h.  Polyp  an  der  mittleren  Muschel. 
c.  Polypen  im  oberen  Nasengang. 

Fig.  31.  Rechte  Nasenhöhle  mit  5  Polypen  im  mittleren  Nasengang. 
Fig.  32.  Dasselbe  Präparat  gezeichnet  bei  emporgehobener  mittlerer  Muschel, 
um  den  Ursprung  der  Geschwülste  darzulegen. 
a.  Hügelartige  Geschwulst  der  lateralen  Wand. 
h  c.  Polypen  an  der  lateralen  Wand  der  mittleren  Muschel. 

d.  Geschwulst  an  der  oberen  Lefze  des  Hiatus. 

e.  Geschwulst  an  der  unteren  Lefze  des  Hiatus. 

Tafel  8. 

Fig.  33.  Linke  Nasenhöhle  mit  Polypen  im  mittleren  und  oberen  Nasengang. 

a.  Die  der  oberen;    bemerkenswerth   sind  noch   die  lappigen  Geschwülste  im 
vorderen  Bereich  der  mittleren  Muschel. 

Fig.  34.    Linke  Nasenhöhle  mit  einem  grossen  Polypen,    der   sich   im  In- 
fundibulum festsetzt  und  einem  zweiten  an  der  Bulla  (bei  a). 

b.  Tiefer  Recessus  des  mittleren  Nasenganges  mit  einem  Ostium  maxillare. 
Fig.  3o.  Rechte  Nasenhöhle   mit  Hypertrophie   der  hinteren  Muschelenden 

des   vorderen  Endes   der  mittleren   Muschel   und    lappigen  Geschwülsten   (a)  am 
Sulcus  nasahs  posterior. 
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Fig.  36.  Rechte  Nasenhöhle  mit  mehreren  Polypen.  Am  bemerkenswerthe- 
sten  ist  eine  hreitgestielte  Geschwulst  an  der  medialen  Fläche  der  mittleren 
Muschel,  weil  die  Geschwulst  in  der  Riechsphäre  liegt;  die  Geschwulst  sitzt  an 
der  Kante  einer  accessorischen  Furche  fest. 

Tafel  9. 

Fig.  37.  Linke  Nasenhöhle  mit  einem  Papillom  der  unteren  Nasenmuschel. 

Fig.  38.  Rechte  Nasenhöhle  mit  Geschwülsten  an  der  lateralen  Wand  und 
Atrophie  der  mittleren  Muschel.  Auch  die  untere  Muschel,  deren  Schleimhaut 
stellenweise  noch  Verdickungen  zeigt,  ist  schon  ein  wenig  atrophisch. 

Fig.  39.  Linke  Nasenhöhle  mit  ähnlichem  Befund. 

Fig.  40.  Rechte  Nasenhöhle  mit  einem  im  Infundibulum  festsitzenden 
Polypen  und  einem  zweiten  der  Kieferhöhle;  durch  das  abnorm  weite  Ostium 
maxillare  accessorium  (a)  ist  der  Polyp  in  die  Nasenhöhle  gezogen.  Der  Ursprung 
der  letzteren  Geschwulst  ist  auf  Tafel  20,  Fig.  .88  abgebildet. 

Tafel  10. 

Fig.  41.  Hypertrophie  der  Schleimhaut  an  den  unteren  Rändern  der  mitt- 
leren  Nasenmuscheln  und  ein  Polyp  linkerseits   an  der  oberen  Lefze  des  Hiatus. 

a.  Hypertrophirte  und  an  das  Septum  gelagerte  Ränder  der  mittleren  Muscheln. 

b.  Polyp  an  der  oberen  Lefze  des  Hiatis. 

Fig.  42.  Rechte  Nasenhöhle  mit  einer  hügelartigen  Geschwulst  (a.)  an  der 
äusseren  Nasenwand. 

Fig.  43.  Frontalschnitt  einer  Nasenscheidewand  mit  polypöser  Wucherung 
der  Schleimhaut. 

Fig.  44.  Choanenbild  einer  Nasenhöhle  mit  polypösen  Wucherungen  (a) 
am  Septum. 

Fig.  45.  Polypen  an  einem  Ostium  ethmoidale  (a)  an  der  unteren  Lefze 
des  Hiatus  (h)  und  am  Ostium  sphenoidale  (c);  letztere  ist  in  die  Keilbeinhöhle 
hineingewuchert. 

d.  Sulcus  lacrymalis. 

Fig.  46.  Linke  Nasenhöhle  mit  polypöser  Degeneration  der  Schleimhaut 
im  Bereiche  der  unteren  Muschel. 

Tafel  11. 

Fig.  47.  Linke  Nasenhöhle  mit  Schleimhauthypertrophie. 
a.  Einschnitt  der  Muschel. 

h.  Gelappte  Tumoren  an  den  Rändern  des  Einschnittes. 
c.  Warzige  Geschwulst  der  unteren  Muschel. 

Fig.  48.  Durch  Atrophie  geschrumpfte  Nasenschleimhaut. 

Fig.  49.  Atrophische  Muscheln. 

Fig.  50.  Gesichtsskelet  mit  knöcherner  Synechie  zwischen  der  mittleren 
Muschel  und  der  Nasenscheidewand. 

Tafel  12. 

Fig.  31.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerästes  mit  Synechien  [h  und  c)  und 
enormer  Dilatation  des  Hiatus. 
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Fig.  52  und  53.    Frontalschnitte    eines  Kiefergerüstes   mit  Synechien  und 
Defect  der  linken  Kieferhöhle.  52  vorderes,  53  hinteres  Segment. 
Fig.  52. 
a.  Asymmetrische  untere  Nasenwand. 

c.  Spongiosa  und  h.  Bindegewebe-Pfropf,  die  die  Stelle  des  Sinus  einnehmen. 

d.  Untere  Muschel. 

e.  Hakenfortsatz  der  Scheidewand. 

fVi.g.  Der  durch  Synechie  zwischen  unterer  Muschel  und  Nasenboden   getheilte 
untere  Nasengang. 
h.  Obere  Partie  des  unteren  Nasenganges. 
i.  Synechie  zwischen  mittlerer  Muschel  und  Septum. 
m.  Mittlere  Nasenmuschel  mit  äusserer  Nasenwand  verwachsen. 
n.  Ostium  maxillare. 
o.  Siebbeinzelle. 
t.  Mündung  des  Thränennasenganges. 

Fig.  53.  Hinteres  Segment, 
p.  Normale  rechte, 
h.  die  mehrfach  getheilte  linke  Choane. 

0.  Hakenfortsatz  des  Septum. 

Ä.  Durchschnitt  der  mittleren  Muschel. 

1.  Verwachsung  zwischen  Muschel  und  Scheidewand  im  Bereiche  der  Eiech- 
spalte. 

Fig.  54.  Choanenbild  desselben  Präparates. 
a.  Septum. 
Z>.  Tuba  Eustachii. 

c.  Die  normale, 

d.  die  dreigetheilte  Choane. 

e.  Hakenfortsatz  der  Scheidewand. 
/.  Untere  Muschel. 

Fig.  55.  Nasenscheidewand  mit  Perforation. 

Tafel  13. 

Fig.  56.  Frontalschnitt  durch  das  Kiefergerüste,   dessen   eine  Kieferhöhle 
durch  zu  weit  emporreichende  Spongiosa  (a)  verengt  ist. 

Fig.  57.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes  mit  weiten  in  den  harten  Gau- 
men fortgesetzten  Kieferhöhlen. 
a.  Gaumenbucht. 
h.  Knochenkamm. 

c.  Wulst  des  lufraorbitalcanals. 

d.  Infraorbitalbucht. 

e.  Jochbeinbucht. 

Fig.  58.  Kiefergerüste  mit  einer  erweiterten  bis  in  den  Alveolarfortsatz  (aj 
hineinreichenden  Höhle. 

Fig.  59.  Eechter  Kiefer  von  aussen  geöffnet.  Die  Kieferhöhle  erstreckt  sich 
weit  in  den  Gaumen  und  Alveolarfortsatz  hinein. 
aaa.  Alveolar-  und  Gaumenbucht. 

Zuckerkandl,  Anat.  der  Nasenhöhle.  •]^,3 
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b  b.  Knochenkämme,  durch  welche  die  Bucht  getheilt  wird. 

c.  Prominenzen  von  Zahnalveolen. 

d.  Infraorbitalbucht. 

Tafel  14. 

Fig.  60.  Eechter  Kiefer  von  aussen  eröffnet.  Die  Zelle  des  Processus  orbi- 
talis  ossis  palati  (a)  ist  in  die  Kieferhöhle  mit  einbezogen. 

Fig.  61  und  62.  Frontalschnitt  durch  das  Kiefergerüste.  Fig.  61  vorderes, 
Fig.  62  hinteres  Segment. 

Die  rechte  Kieferhöhle  ist  weit,  die  linke  durch  Einsenkung  der  facialen 
Kieferwand  verengt.  Die  hiedurch  bedingte  Asymmetrie  des  Gesichtsskeletes  ist 
in  dem  vorderen  Segmente  Mar  dargelegt. 

Fig.  63.    Verkümmerung  der  Kieferhöhlen  in  Folge   zu   starker  Buchtuug 
der  lateralen  Nasenwände. 
a.  Nasenhöhle. 
b  b.  Verkümmerte  Kieferhöhlen. 
c  c.  Ausgebuchtete,  äussere  Nasenwände. 
d.  Nervus  infraorbitalis,  bis  zu  welchem  die  eine  Bucht  sich  erstreckt. 

Tafel  15. 

Fig.  64.    Verkümmerung    der    rechten   Kieferhöhle    durch    Buchtung    der 
äusseren  Nasenwand  (a)  und  Verdickung  der  Kieferhöhlenwand  (&). 
c.  Kieferhöhle. 

Fig.  65.  Kiefer  mit  verengten  Kieferhöhlen. 
a.  Die  ausgebuchteten,  abnorm  distanten  inneren  Kieferwände. 

Fig.  66.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes  mit  prominenten  Zahnalveolen. 

a.  Kieferhöhlen. 

b.  Alveolen. 

Fig.  67.  Kieferstück  mit  von  aussen  eröffnetem  linken  Sinus  maxillaris,  um 
die  falschen  Schaltknochen  (b)  an  der  gewölbten  Stelle  (a)  der  Höhle  darzulegen. 

Fig.  68.  Jochbein  mit  einer  Jochbeinbucht  des  Sinus  maxillaris,  in  der 
falsche  Schaltknochen  zu  sehen  sind. 

Tafel  16. 

Fig.  69.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes;  vorderes  Segment. 

a.  Infraorbitalbucht. 

b.  Breite  Knochenfalte  des  linken  Sinus. 

c.  Kleine  Schleimhautfalte. 

d.  Eingang  in  eine  Infraorbitalbucht. 

c.  Schleimhautfalte  des  rechten  Sinus. 
/.  Hakenfortsatz  am  Septum. 

Fig.  70.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes;  vorderes  Segment. 
an.b.  Mit  Secret  erfüllte  Drüsenschläuche  in  der  Schleimhaut  des  Sinus. 
c.  Infraorbitalbucht. 

d.  Verbogenes  Septum. 

Fig.  71.  Linke  Highmorshöhle  von  aussen  eröffnet. 
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a.  Eundliches,  kleines  Ostium  niaxillare. 

b.  Ostium  maxillare  accessorium. 

Fig.  72.  Linker  Sinus  maxillaris  von  aussen  eröffnet. 
a.  Langes,  spaltförraiges  Ostium  maxillare. 

Tafel  17. 

Fig.  73.  Eechter  Sinus  maxillaris  von  aussen  eröffnet. 
a.  Ostium  maxillare  durch  eine  Schleimhautfalte  h.  zweigetheilt. 

Fig.  74.  Eechter  Sinus  maxillaris  von  aussen  eröffnet. 
a.  Weites  Ostium  maxillare. 
h.  Processus  uncinatus. 

c.  Ostium  maxillare  accessorium. 

Fig.  75.  Frontalschnitt  eines  Oberkiefergerüstes;  vorderes  Segment. 

a.  Knöcherne  Cyste. 

b.  Auskleidung  der  Cyste. 

c.  Ihr  Hohlraum. 

Fig.  76.  Frontalschnitt  eines  Oberkiefergerüstes;  hinteres  Segment. 

a.  Cyste  des  Oberkiefers. 

b.  Grosse  Schleimhautfalte  des  Sinus. 

c.  Taschenförmiger  Eaum  zwischen  der  Falte  und  der  hinteren  Kieferfläche. 

Tafel  18. 

Fig.  77  und  78.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes  mit  Cysten. 
Fig.  77.  Vorderes  Segment. 

a.  Grosse  Kiefercyste. 

b.  Eine  zweite  kleinere  Cyste,   in  welche  bei  c  die  Spitze   eines  Zahnes  hin- 
einragt. 

d.  Der  durch  die  Cysten  asymmetrisch  gestellte  Nasenboden. 

e.  Wulst  des  Infraorbitalcanals. 
/.  Infraorbitalbucht. 

g.  Jochbeinbucht. 

Fig.  78.  Hinteres  Segment. 

a.  Die  grosse  Cyste. 

b.  Eine  zottige  Excrescenz  an  der  die  Cyste  auskleidenden  Membran. 
Fig.  79.  Frontalschnitt  eines  linken  Oberkieferbeines  und  einer  Cyste. 

A.  Processus  frontalis. 

B.  Gaumen. 

a.  Alveolus  des  zweiten  Backenzahnes. 
h.  Cyste. 

Fig.  80.  Frontalschnitt  der  Nasenhöhle   und   der  linken  Oberkiefergegend. 

A.  Sinus  maxillaris. 

B.  Jochbein. 

C.  Keilbein. 

D.  Vomer. 

E.  Kiefercyste. 

F.  Lücke,  die  in  den  Hohlraum  der  Cyste  führt. 


^96  Erklärung  der  Abbilcluiigen. 

Fiff.  81.  Sagittalschnitt  durch  die  vorige  Geschwulst  und  den  Kiefer. 
A.  Highmorshöhle. 
.B.  Osteophytenlager  an  der  Innenfläche  der  Kiefercyste. 

Tafel  19e 

Fig.  82.  Eechtes  Oheriiefergeriiste  mit  grossem  Defect  des  Oberkiefers  und 
einer  den  Sinus  maxillaris  in  zwei  Etagen  theilenden  Knochenplatte. 
Ä.  Alveole  des  ersten  Backenzahnes  mit  Perforation  der  Kuppel. 
J3.  Die  durch  den  Defect  sichtbare  Knochenplatte. 
C.  Der  missbildete  letzte  Mahlzahn. 

Fig.  83.  Die  Highmorshöhle  des  rechten  Oberkiefers  ist  von  aussen  eröffnet 

a.  Osteome. 

b.  "Wulstiger  Vorsprung  einer  Zahnalveole. 

Fig.  84.  Rechte  Oberkieferhöhle  von  innen  her  dargestellt,  um  ein  reich- 
liches Osteophytenlager  sichtbar  zu  machen. 

Fig.  85.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes,  vorderes  Segment. 
A.  Jochbein. 
jB.  Fibrom. 
C,  Die  durch  die  Geschwulst  spaltförmig  verengte  linke  Highmorshöhle. 

Tafel  20. 

Fig.  86.  Frontalschnitt  eines  Oberkiefergerüstes;  vorderes  Segment,  In  der 
linken  Highmorshöhle  findet  sich  ein  grosser  Polyp  (a). 

b.  Wulst  des  Infraorbitalcanals.  • 

c.  Infraorbitalbucht. 

d.  Jochbeinbucht. 

Fig.  87.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes;  vorderes  Segment. 
a.  Brückenartig  ausgespannte  Schleimhautgeschwulst  des  rechten  Sinus. 
Fig.  88.  Eechter  Oberkiefer  von  aussen  eröffnet. 

a.  Polyp. 

b.  Ausnehmend  grosses  Ostium  maxillare  accessorium. 

Fig.  89.  Frontalschnitt  eines  Kiefergerüstes;  hinteres  Segment.  In  der 
rechten  Highmorshöhle  sieht  man  3  Wülste  gezeichnet;  diese  entsprechen  einer 
ödematösen  Aufquellung  der  Kieferhöhlenauskleidung.  Die  Aafquellung  verleiht 
der  Schleimhaut  auf  den  ersten  Blick  das  Aussehen,  als  wäre  sie  mit  grossen 
Cysten  besetzt. 

Tafel  21. 

Fig.  90.  Fractur  des  linken  Oberkiefer-  und  Jochbeines. 
Fig.  91.  Dieselbe  Fractur  von  der  Kieferhöhle  aus  gesehen. 
Fig.  92.  Hyperostose  des  Keil-  und  Stirnbeins. 

a.  Verdickte  Wand  des  Sinus  sphenoidalis. 

b.  „  „         .,         „      frontalis. 

c.  Untere  Nasenmuschel. 

d.  Dehiscenzen  des  Canalis  palatinus. 

e.  Processus  uncinatus. 
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f.  Processus  maxillaris  des  Siebbeinhakens. 
g.  Absteigender  Fortsatz  des  Siebbeinhakens. 
h.  Ostium  maxillare. 

Fig.  93.  Frontalsclmitt  durch  die  Siebbeinzellen  und  die  Keilbeinhöhle. 

Tafel  22. 

Fig.  94 — 97.  Dehiscenzen  der  Lamina  papyracea. 
a.  Dehiscenzen. 

Fig.  95.  h.  Dehiscenz  des  Sinus  frontalis. 
Fig.  96.  h.  „  „        „       maxillaris. 

Fig.  98.  Ausgeheilte  Fractur  der  Nasenbeine,  des  Siebbeins  mit  Eröffnung 
des  Sinus  frontalis. 


Errata. 

Pag.     \  im  Citat  6.  Zeile  von  oben  statt  membranum  membranam. 
„      33  sind  die  Bezeichnungen  c,  g  und  h  falsch. 
„      36     5.  Zeile  von  unten  statt  Fig.  %g    Fig.  2/. 
„      40     7.      „        „     oben       „        .,    10  &       „10  a. 
„      42  10.      „        „     unten      „        „    34  a      .,    34  &. 
,,      48     8.      „        „        „  „        ,,    12«      „    12  &. 

„      5S     8.      „       „     oben       „        „    86         „      8. 
„      35  20.      „        „        „  „        .,    63  e       ,.    63  c. 

„      53     1.      „        „     unten  ist  die  Lamina  papyracea   mit  c  statt  e  be- 
zeichnet. 

Pag.  162  17.  Zeile  von  oben  lies  statt  ersten  Eckzahn  blos  Eckzahn. 
Tafel  6  Fig.  26  ist  die  auf  pag.  26  3.  Zeile  von  unten  mit  a  angegebene 
Depression  der  unteren  Muschel  nicht  bezeichnet.    Der   sonst   mit  a  bezeichnete 
Strich  passirt  auf  der  Abbildung  gerade  die  Depression. 

Auf  Tafel  6  Fig.  28   ist  das  auf  pag.  67    17.  Zeile  von  unten    angegebene 
Ostium  maxillare  accessorium  nicht  bezeichnet,  aber  gut  sichtbar. 

Die   auf  pag.  98   beschriebenen  hinteren   Synechien   liegen  gerade    in  der 
Verlängerung  des  mit  k  bezeichneten  Striches. 


C.  Uebeiieuter'sclie  Butlidruckerei  (M.  Salzer)  in  Wien. 
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